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Vorrede. 


jJie  Bearbeitung  der  Diphtherie  und  des  diphtheritischen  Croup 
habe  ich  um  deswillen  gern  übernommen,  weil  eine  laugjährige  eigene 
Beobachtung,  in  den  letzten  Jahren  an  dem  reichen  Krankenmaterial  des 
von  mir  geleiteten  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhauses 
es  mir  ermöglichte,  dem  Leser  Selbständiges  und  Eigenes  zu  bieten.  Ich 
habe  gar  nicht  den  Versuch  gemacht,  mich  allerorten  auf  die  geradezu 
überwältigende  Literatur  zu  stützen,  sondern  dieselbe  nur  insoweit  mit 
herangezogen,  als  sie  dazu  dienic,  den  Entwicklungsgang,  welchen  die 
wissenschaftliche  Geschichte  der  Krankheit  genommen  hat,  zu  erläutern 
und  dem  eigenen  Erlebten  zur  Controle  und  zum  Richtmass  zu  sein. 
Auch  in  dem  pathologisch-anatomischen  Theile  konnte  ich  die  eigenen 
Untersuchungen  darbieten,  und  die  dem  Text  eingefügten  Zeichnungen 
sind  nach  den  aus  dem  eigenen  Materiale  des  Krankenhauses  genom- 
menen und  zumeist  von  meinen  Heissigen  As.sistenten  hergestellten  Prä- 
paraten mit   künstlerischer  Hand  von  Herrn  Uvira  in  Berlin  gefertigt. 

Ich  halip  in  etwas  abweichender  Art  gegenüber  der  Ausdrucksweise 
in  meinen  früheren  Publicationeii  in  diesem  Buche  von  „Diphtherie" 
und  „diphtherisch"  gesprochen,  wenn  ich  die  allgemeine  Erkrankung, 
die  Folge  der  Infection  bezeichnen  wollte,  während  ich  für  die  örtlichen 
Processü  die  Bezeichnung  „Diphtheritis"  und  „diphtheritisch"  ge- 
wählt habe.  Ich  gebe  zu,  dass  es  schwierig  ist,  dies  stets  und  ganz 
consequent  durchzuführen;  indess  trägt  es  doch  vielleicht  zum  besseren 
Verständuiss  der  Processe  bei,  wenn  schon  in  der  Ausdrucksweise  die 
Unterschiede  /.m   «leUung  koniiiKMi. 


VI  VoiTodu. 

Dass  ich  aiu-h  in  diesem  Buche  die  Segnungen  der  Heilserum- 
therapie zum  Ausdruck  gebracht  habe,  wird  jeder  Leser  verstehen,  wenn 
er  sich  in  den  Gegenstand  auch  nur  einigerraassen  vertieft,  und  wenn 
seinem  Urtheile  ausreichende  eigene  Erfahrung  zu  Hilfe  zu  kommen 
vermag. 

Der  Verlagshandlung  bin  ich  für  die  freundliche  Willfährigkeit,  mit 
welcher  sie  allen  meinen  Wünschen  entgegengekommen  ist,  zu  wärmstem 
Danke  verpflichtet. 

Berlin,  20.  Juli  1898. 

Der  Verfasser. 
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EinleitiiiiA'. 


Defiuitioii. 


Die  Diphtherie  ist  eine  contagiöse,  zumeist  fieberhaft  einsetzende 
und  mit  Fic'l)pr  verlaufende  Krankheit,  welche  am  häufigsten  von  den 
Rachenorganen  und  den  oberen  Abschnitten  der  Luftwege  ihren  Ausgangs- 
und Angrift'spuulvt  nimmt,  indess  auch  gern  von  denjenigen  Stelleu  des 
Körpers,  wo  die  Oberhaut  in  Sehleimhaut  übergeht.  Sie  ist  gekennzeichnet 
durch  pseudomembranöse  gelbliehgraue  oder  schmutziggelbe,  festhaftende 
und  in  das  Gewebe  eingreifende  Autlagerungen,  die  sich  aus  veränderten, 
meist  zerstörten  Gewebsbestandtheilen,  Rundzellen,  Fibrinmassen  und 
ßacterienanhäufungen  zusammensetzen;  die  Krankheit  entsteht  durch  das 
Eindringen  eines  specifischen,  Avohl  charakterisirten,  von  Klebs  und 
Löffler  entdeckten  Bacterium,  welches  zumeist  von  Streptococcen  und 
Staphylococcen  begleitet  ist.  Die  Wirkung  des  Bacterium  ist  eine  zwei- 
fache, eine  örtliche  und  allgemeine:  örtlich  zerstört  es  das  befallene  Ge- 
webe und  führt  zur  Bildung  von  Pseudomembranen;  Allgemeinwirkungeii 
bedingt  es  durch  die  Production  eines  höchst  feindseligen  specifischen 
Giftes,  welches,  mit  dem  Blut-  und  Lymphstrom  eindringend,  sich  viel- 
fach noch  lange  Zeit  nach  Verschwinden  tles  örtlichen  Processes  im  Or- 
ganismus kenntlich  macht,  in  specifischer  Weise  die  Organe  verletzt  und 
spät  noch  den  tödtlichen  Ausgang  einleiten  kann. 

Die  moderne  und  endgiltig  acceptirtc  Bezeichnung  „Diphtheritis'* 
stammt  aus  dem  Jahre  1821  von  P.  Bretonneau'):  „Qu'il  me  seit 
permis  de  ddsigner  cette  phlegmasie  par  la  d^nomination  de  Diphthe- 
rite,  dtirivö  de  A'.oOspa,  peius,  exuvium,  vestis  coriacea,  d'oii:  JisOisico, 
corio  obtego",  und  ist  später  von  Trousseau  in  die  mehr  allgemeine 
„Diphtherie"'  umgewandelt  worden.  Die  Krankheit  ist  ab<n-  von  Altersher 
bekannt,  und  so  hat  ihr  Name  in  der  Geschichte  selir  vi(dfuch  gewechselt. 
Man   bi'gegnct  ihr  unter   den  Bezeiidinuiigen:   'V.'ia.iy.  Wfjr.-.ix  y.x\  ^■jp:x/.x, 


')  P.  Bretonneiiu,    Des  inflammatioiis  speciales   du  tissu  luuqueux  et  en  parti- 
culier  de  la  diphtbi-rito  ou  iiiflainiiiation  pelliculaii'e.   Paris  182ü,  bei  Crevot,  S.  -11,  §  4:5. 
Baginsky,  Diphtherie.  1 
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Squinantia  (Esquiiiancie),  K'jvav/r,,  Garrntillo,  Phlegmone  anginosa  epide- 
mica, Affectus  straiigulatorius,  Pestileiis  gutturis  affeetio,  Angina  maligna, 
gangraenosa,  Angina  ulcerosa,  Mal  de  gorge,  Sore  Throat,  Distemper 
(New-York),  Fe))ris  anginosa  (Huxham),  Strypsjnka  (scliwedisdi  Drossel- 
kranklieit),  brandige  Bräune,  häutige  Bräune  u.  a.  m. 

Gesfliiclite  der  Diphtherie. 

Bis  in  die  frühe  Periode  raedicinischer  Wissenschaft  lässt  sich  in 
einzelnen  Notizen  die  Geschichte  der  Diphtherie  zurückverfolgen,  und  für 
das  epidemiologische  Studium  ist  es  von  hohem  Interesse,  die  verheerenden 
Züge  zu  verfolgen,  welche  die  Krankheit  Jahrhunderte  hindurch  gemacht 
hat;  freilich  mischen  sich  die  Schilderungen  über  bösartige  Halsaifectionen 
mit  denjenigen  anderer  verderblicher  Krankheitsformen,  typhöser,  pest- 
artiger, Influenzaformen  und  exanthematischer  Erkrankungiai,  besonders 
der  neu  sich  zeigenden  Scarlatinaerkrankungen,  und  erst  allmälig  tritt  in 
den  Darstellungen  das  Eigenartige  und  Selbstständige  der  Erkrankung 
hervor.  Wenn  man  nach  der  klinischen  und  wissenschaftlichen  Seite  hin 
die  Entwicklung,  welche  die  Kenntniss  der  Krankheit  und  ihre  Behand- 
lung genommen  hat,  betrachtet,  so  hat  nuin  unwillkürlich  drei  Haupt- 
epochen zu  unterscheiden,  eine  Art  der  Eintheilung,  welche  den  jüngsten 
Darstellungen  auch  zumeist  zu  Grunde  gelegt  wird.  —  'Mau  kann  die 
erste,  von  den  ältesten  Zeiten  an  bis  zu  den  Arbeiten  von  Bretonneau 
reichende,  als  die  epidemiologisch-klinische  bezeichnen.  Beschäftigen  sich 
doch  die  meisten  Darstellungen  aus  dieser  umfassenden  Zeitperiode  mit  der 
Art  der  Verbreitung  und  mit  der  Feststellung  der  Symptome  der  Krank- 
heit. • —  Mit  Bretonneau  beginnt  jene  zweite  Zeitperiode,  in  welcher  neben 
den  epidemiologischen  und  klinischen  Thatsachen  eine  eingehende  Würdi- 
gung der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  stattfindet,  Ins  dann 
unter  dem  Einfluss  der  neuen  ätiologischen  Richtung  und  insl)esondere 
der  auf  Erkenntniss  der  Krankheitserreger  gerichteten  bacteriologischen 
Studien  jene  dritte  Periode  eintritt,  welche  mit  der  Einführung  der  Serum- 
therapie  zu  einem  gewissen  Abschlüsse  gelangt  ist.  Freilich  wirf!  die 
Serumtherapie,  ist  sie  gleich  ein  Prodnct  der  bacteriologischen  Arbeit, 
eine  Epoche  an  sich,  und  zwar  nicht  nur  in  der  Geschichte  der  Diphtherie, 
sondern  voraussichtlich  in  derjenigen  der  gesammten  Medicin  bilden.  Mit 
ihr  ist  die  Therapie  der  Infectionskrankheiten  in  eine  völlig  neue  Phase 
eingetreten,  und  wenn  sich  gleich  die  Fortschritte  auf  dem  glücklich  von 
Behring  inaugurirten  Wege  nicht  auf  <lem  ganzen  gewaltigen  Gebiete 
in  dem  Umfange  und  in  der  Raschheit  entwickeln  werden,  wie  wohl  der 
angefachte  Enthusiasmus  gern  sich  selbst  zum  Glauben  bringen  möchte, 
so  ist  doch  auf  der  anderen  Seite    mit  ihr  eine  neue  therapeutische  Zeit 
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der  lufectiouskraukheiteii  eingeleitet,  und  es  ist  das  Gebiet  der  inneren 
Therapie  auf  einen  neuen,  eigenartigen  und  liesonderen  Weg  geführt, 
welcher,  weiterhin  mit  Bedacht  verfolgt,  immerhin  aussichtsvoll  erscheint. 

In  eine  eingehende  Darstellung  der  Geschichte  der  Diphtherie  hier 
einzutreten,  erscheint  um  so  weniger  erspriesslich,  als  eigene  und  Original- 
forschungen historischer  Natur  mir  nicht  zu  Gebote  stehen  und  ich  nur 
in  der  Lage  wäre,  wiederzugeben,  was  in  den  zum  Theil  vortrefflichen 
Darstellungen  von  Fuchs,  Hirsch,  Haeser,  Hecker,  Sänne  u.  A.  ent- 
halten ist.  Worauf  es  uns  nur  ankommen  kann,  das  ist  einerseits  den 
Zug  der  Epidemien  iu  Kürze  zu  zeichnen,  andererseits  die  Symptome  der 
Krankheit,  wie  sich  dieselben  bei  den  Schriftstellern  der  verschiedenen 
Perioden  an  der  Hand  ihrer  aus  selljst  beobachteten  Epidemien  wieder- 
gegebenen Darstellungen  zeigten,  insoweit  hervorzuheben,  dass  die  Iden- 
tität der  Krankheit  mit  derjenigen,  welche  wir  jetzt  als  Diphtherie  be- 
zeichnen, daraus  hervorgeht.. 

Die  ersten  Andeutungen  über  gefährliche  Affectionen  der  Tonsillen 
linden  sich  schon  bei  Hippokrates').  In  dem  Buche  „De  dentitioue"  ist 
die  Stelle:  „(^uilius  cito  in  tonsillis  ulcera  serpentia  considunt,  febribus 
ac  tussi  permanentibus  periculum  est  rursus  generanda  esse  ulcera  re- 
currentia.  Ulcera  tonsillarum  in  infantibus  periculosa"  vielleicht  nicht  mit 
Unrecht  auf  bösartige  Angina  der  Kinder  gedeutet  worden.  Deutlicher 
und  eingehender  ist  der  Hinweis  auf  die  maligne  Angina  bei  Aretaeus-) 
von  (Jappadocien  (zweite  Hälfte  des  1.  Jahrhunderts  n.  Chr.),  der  dieselbe 
als  eine  in  Aegypten  und  Syrien  häufig  vorkommende  Krankheit  be- 
zeichnet und  nach  einer  Schilderung'')  der:  „ulcc^ra  (quae)  in  tonsillis  fiunt 
aii(|ua  niitia,  aliqua  jicstifera,  necantia  .  .  ."  hinzufügt:  „At  si  in  pectus 
]icr  arti'riam  id  maluni  invadat,  iilud  eodcm  die  strangulat"  und  die  suffo- 
catorischen  Erscheiiiungcii  mit  den  Worten  schildert:  „Cumque  decumbunt 
surgunt  ut  sedeant,  decubitum  uoii  ferentes;  quod  si  sedent  quiete  ca- 
reiites  iterum  decumbere  coguntur;  plerumque  recti  stantes  obambulant, 
nam(jue  quiescere  nequeunt.  Inspiratio  magna  est,  exspiratio  vero  parva; 
raucitas  adest  vocisque  defectio.  Haec  signa  in  pejus  ruunt  cum  subito 
in  terram  coliapsis  anima  deficit."  Ist  schon  liier  die  Krankheit  fast  un- 
verkennbar geschildert,  so  tritt  dies  nocli  (li'iilliclu'r  aus  Actius  von 
Aniida's  Hm  <).  Jalirhundert  n.  Chr.)  Darstclliiiig  iicrvor.  Die  Krank- 
heit ist  narii  ihm  ganz  liesondr-rs  bei  Kindern  liiintig  und  wird  ancii  In'er. 


''i  Hiiipokra tcs,    Lilier  de  deiititidm',     Ivlit.  per  .hinuiii  Coniiiriiiiii.     Liii^diini 
M.  11.  I.IIII,  S.  ÜO. 

')  Arotiiciis,    1)('  civiisis  et  sigiiis  acut.  iiuMb.    Mb.  1,  t'np. '.'.    Ed.  Kuhn.    I.i[i- 
siae  1818. 

°)  Siehe   den  Originiilte.\t   mit  Uebersctzuug   bpi  Haeser,    Geschichte   der  Me- 
diciii,  S.  430. 
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da  sie  iii  Aegypteu  und  Syrien  vielfach  verheerend  aufgetreten  ist,  als 
„£A-/.sa  AixJ~i3:  '■''■'■  -upiaxä"  bezeichnet.  Er  schildert i):  „C'rustosa  et  pesti- 
lentia  tonsillarum  ulcera  ...  In  pueris  vero  oris  ulcere  quod  aphtham 
vocant  praecedente  omnino  perficiuntur.  Sunt  antem  partim  alba,  macnlis 
similia,  partim  cenereo  colore,  aut  similia  erustis,  quae  ferro  inuruntur. 
Accedit  autem  aegris  siccitas  in  transglutiendo  et  suftbcatio  coacervatim 
incidit  .  .  .  Sunt  etiam  quibus  corroduntur  gurguliones,  atque  ubi  diutius 
perstiterint  ulcerationes  et  in  profundum  prusei'pserint  eicatrici  jam  iu- 
dueta  adstrictiorem  voceui  edunt,  reflectiturque  ipsis  potus  in  ipsas  nares." 
Deutlich  ist  hier  in  den  letzten  Worten  auf  die  nach  Abheilung  der  Local- 
erkrankung  noch  spät  auftretende  Schlundlähmuug  hingewiesen.  Wir  über- 
gehen die  sonst  zweifelhaften  oder  nur  kurzen  Notizen  über  unsere  Krank- 
heit bei  Galenus,  Caelius  Aurelianus  (5.  Jahrhundert  n.  Chr.),  Ma- 
crobius,  Forestus^),  Baronius^),  Cedrenus*),  und  es  sei  nur  erwähnt, 
dass  Short  von  einer  Epidemie  in  England  im  Jahre  1389  spricht  mit 
sehr  hoher  Kindersterblichkeit,  während  im  15.  und  16.  Jahrhundert 
von  Epidemien  lierichtet  wird,  welche  insbesondere  am  Rhein,  in  Nieder- 
deutschland und  Holland  verheerend  auftraten;  so  wird  1517  von 
Sebastian  Franck  von  Word  am  Bliein  einer  Epidemie  Erwähnung 
gethan,  als  Seuche  unbekannter  Art  aus  Holland,  „dass  den  Leuten 
die  Zunge  und  Schlund  gleich  als  mit  Schimmel  überzogen  weiss  wurden, 
weder  essen  noch  trinken  konnten,  noch  mochten,  mit  einem  Hauptwehe, 
nicht  ohne  pestilentisches  Fieber",  und  in  ähnlicher  Weise  in  Chroniken 
aus  den  Schweizer  Städten  Zürich  und  Basel,  aus  Amsterdam  durch 
Forest  nach  den  handschriftlichen  Aufzeichnungen  des  Arztes  Tyengius. 
Sieht  man  von  diesen  immerhin  nur  andeutungsweisen  Berichten 
ab,  so  sind,  wie  neuerdings  Vargas^)  mit  Recht  hervorhebt,  meist  die 
spanischen  Aerzte  Avenzoar,  Pedro  üiaz  de  Toledo,  Louis  Lobera 
e   Jeronimo    Soriano,    Villa    Real"),    Fontecha')    und    Herrera^) 


')  Siehe  den  Originaltext  bei  Haeser,  I.  c,  S.  432. 

'')  Forest,  Observationum  et  curationiini  medicinalium  de  febribiis  publice 
grassantibus  über  sextus.    Lugduni  Batavorum  1.591,  11,  S.  400. 

')  C.  Baronii,  Aunales  ecclesii\stic.  ad  ann.  856  und  1004  (mit  der  Er- 
wähnung einer  „pestilentia  faucium,  quae  fluxione  guttur  obstructum  citam  mortem  in- 
ferret"  und  „Catarrhus  descendojis  in  fauces  nieutus  obstruens  suifooatos  miseres  ho- 
mines  confestim  mori  eogebat"). 

*)  Cedrenus  (Georg):  Compendium  historiarum.   Paris  1647.  Tom.  II,  S.  742. 

'')  Martinez  Vargas,  Gazette  medicale  du  Ceutr.    Febr.  1898,  Nr.  2. 

")  De  Villa  Keal,  De  signis,  oausis,  essentia,  prognostico  et  euratione  morbi 
librl  duo.    Alcala  1011. 

')  De  Fontecha,  Disputationes  medicae  super  ea,  quae  ...  de  anginarum  natura 
scripsere  ...  et  circa  aifectionem  hisce  temporibus  vocatam  garrotillo.    Alcala  1011. 

")  De  Herrera,  Brevis  ...  tractatus  de  essentia,  causis  notis  ...  faucium  et 
gutturis  anginosorum  morbi  suffocantis  garotillo  hispan.  appellati.    Madrid  1615. 
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u.  A.^)  diejenigen,  welche  mit  der  Schilderung  der  in  Spanien  als  Morbo  soffo- 
cante  und  Garrotillo  bezeichneten  Krankheitsform  ein  wohl  zu  erkennendes 
Bild  der  Krankheit  entworfen  haben.  Villa  Eeal  erwähnt  crustam  veluti 
merabranam  eiugentem  fauces.  Die  Membran  von  fester,  zäher  Beschaffen- 
heit, elastisch  wie  feuchtes  Leder  oder  Pergament,  Schwellung  an  Hals  und 
Gegend  hinter  den  Ohren,  wie  Blutungen,  welche  tödtlich  verlaufen,  und 
Diarrhöen.  Auch  die  nach  der  Erkrankung  auftretenden  Lähmungen  sind 
ihm  bekannt  und  werden  in  einem  Falle  erwähnt.  De  Fontecha  be- 
schreibt weissliche  Geschwüre  oder  schwärzliche  Borken,  auch  mehlartiges 
Aussehen  des  Schlundes,  Fieber,  schwachen,  unregelmässigen  Puls. 
De  Herrera  schildert  die  Heiserkeit  der  Stimme  und  nimmt  acht  ver- 
schiedene Formen  der  Krankheit  an,  die  indess  auch  nur  verschiedene 
Stadien  dersellien  Affection  sind  und  ineinander  übergehen  können;  über- 
dies erwähnt  er  die  Gefährlichkeit  der  Diarrhöen. 

Nächst  den  spanischen  -geben  die  itahenischen  Aerzte  Schilderungen 
der  Krankheit  nach  Beobachtungen  in  den  verderblichen  Epidemien,  welche 
sich  in  der  Zeit  von  1610  bis  um  die  Mitte  des  Jahrhunderts  von  Oberitalien 
aus  nach  der  Lombardei,  nach  dem  südlichen  Italien,  Neapel  und  SiciUen, 
verbreiteten.  Hier  sind  es  die  lehrreichen  Schriften  von  Alaymus^),  Cor- 
tesius'),  Bartholinus*),  Sevorinus^),  Carnevale"),  Foglia'),  Nola^) 
U.A.,  welche  uns  mit  dem  Verlaufe  und  der  üblichen  Behandlung  der  Krank- 
heit bekanntmachen.  Ala)'mus  weist  den  Namen  „Angina"  für  die  Krank- 
heit zurück,  bezeichnet  sie  vii-limdir,  indem  er  hervorhebt,  dass  sie  toto  coelo 
von  der  Angina  verschieden  sei,  als  ein  „uicus  sordidum,  sive  crustosum 
sou  sphacelusum  tonsillarum.  Est  morbus  iste  syriacus  .  .  .  venenosus  tandem 
malignus  et  contagiosus".  Auch  Cortesius  betmit  die  C'ontagiosität  der 
Krankheit,  die  durch  den  Athem  der  Erkrankten  übertragbar  sei,  wie  er 
in  einem  Falle  darthut,  wo  ein  Franziskanermönch  einen  Baccalaureus 
diucJL  Anhauchen  mit  dem  Athem  iiiiicirte,  so  dass  er  nach  wenigen  Stunden 
erkrankte  uiid  nach  vier  Tagen  suffocatorisch  zu  Grunde  ging.  Er  hebt 
überdi('S  die  Nutzlosigkeit  der  künstlichen  Entfernung  der  Membranen 
hervor,   wie  er  durch  den  Tod   des  eigenen  Schwiegersohnes  und  Enkels 


')  u.  A.  so  Cascales,  Nuiiiifz  il  i  Lcrenn,  Pigucroa,  Sau  Milan  etc.; 
(Literaturangabeii  bei  Hirsch,  Haiidljiuh  dor  historisch-geographischen  Pathologie, 
Bd.  3,  S.  49,  bei  B'erd.  Enke  1886,  und  auch  bei  Scitz,  Diphtherie,  S.  17). 

')  Alayraus,  Consultationes  pro  uiceris  syriacis  curatione.  1032. 

')  Cortesius,  Miscellam  medica.    Messane  1625. 

*)  Bartholinus,  De  angina  pueronun.    Neapel  1643. 

')  Severinus,  De  paedanitonc  maligna  .  .  .  1G.")2. 

°)  Carni^vale,  De  epideniico  stiangiilatorio  affectu.    Neapel  1620. 

')  Foglia,  De  anginosa  passione  orustosis  .  .  .  ulceribus.    Neapel  1620. 

")  Nola,  De  epidemica  Phlegmone  anginosa.   Vcnetia  1620. 
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hel.'liit  Avui-df;  di'iu  gfgcuüljer  k'gt  Canicvalc,  welcher  ebenfalls  auf 
die  furchtbare  Veiderblichkeit  der  Krankheit,  gerade  für  Kinder,  und  ihre 
Contagiosität  hinweist,  auf  die  örtliche  Behandlung  erhebliehen  Werth. 
In  dieser  Zeit  und  augenscheinlich  unter  dem  Eindrucke  des  suftbcato- 
rischen  Todes,  dem  die  Erkrankten  erlagen,  wurde  für  die  erklärten  Fälle 
von  Athemnoth  die  Laryngo-  und  Tracheotomie  empfohlen,  so  von  Kodri- 
guez,  wie  Barbosa  erzählt  und  auch  von  ]\Iiguel  Heredia,  der  sogar 
die  Namen  der  berühmten  Chirurgen  Diouisio  Beto,  Arcora  und  An- 
tonio de  Viana  nennt,  welche  die  Operation  mehrfach  mit  glücklichem 
Erfolg  ausgeführt  haben  (siehe  bei  Seitz,  S.  21).  Die  Krankheit  seheint 
indess  nicht  immer  und  unvermischt  aufgetreten  zu  sein,  vielmehr  sich 
auch  anderen  Krankheiten  hinzugesellt  zu  haben;  so  berichtet  Eauima- 
zini^),  dass  sich  eine  Verbindung  derselben  mit  typhösem  Fleckfieber 
und  verderblichsten  Ausgängen  habe  beobachten  lassen. 

Im  18.  Jahrhundert  tritt  die  Krankheit  im  Ganzen  etwas  zurück, 
typhöse  Erkrankungen,  mit  Carbunkidn  und  Buboueu  einhergehende  pest- 
artige Affectionen  und  Influenza  sind  die  epidemischen  Krankheitsformen, 
nebenher  gewaltige  Thierseuchen.  Da  mit  einem  Male  erscheint  Angina. 
maligna  auf  der  westlichen  Erdhälfte  in  Nordamerika,  zunächst  in  Kings- 
town,  in  New-Hampshire,  von  wo  aus  sich  eine  Epidemie  über  das  liri- 
tische  Amerika  verbreitet.  Es  berichten  darüber  Colden,  Douglas, 
Middleton  und  am  eingehendsten  Samuel  Bard.  Culden^)  scliihlert 
nach  seinen  Erlebnissen  in  Ni'W-York,  dass  die  Krankheit  vorzugsweise 
Kinder  und  junge  Leute  befalle;  graue  oder  schwarze  Schorfe  auch  mit 
gangränösem  Zerfall  zeigen  sich  auf  den  Tonsillen,  aber  auch  auf  der 
äusseren  Haut  hinter  den  Ohren  und  auch  an  den  Geschlechtstheilen,  be- 
sonders da,  wo  die  Haut  der  Epidermis  beraubt  ist.  Die  Krankheit  er- 
wies sich  als  ansteckend.  Douglas^)  schildert  aus  Boston  einen  die 
Affection  begleitenden  Frieselausschlag.  Middleton^)  beschreibt  eine 
neue  Epidemie  aus  New-York  (1752 — 1755),  erwähnt  hiebei  den  Er- 
stickungstod wie  ])eim  spanischen  Garrotillo,  auch  den  Befund  von  dicken 
Pseudomembranen  in  der  Trachea.  Samuel  Bard^j  berichtet  üluu'  die 
Epidemie  in  New-York  aus  dem  Jahre  1770.  Die  Krankheit  betiel  zu- 
meist nur  Kinder  unter  10  Jahren,  wenig  Erwachsem^  und  dann  Frauen. 
Die  Krankheit  leitete  sich  ein   durch  I]rniüdungsgefühl;   die  ersten  Sym- 

';  lLiiiiun:uiiii,  Opera  oiniiia.    Genovae  1717. 

^)  Colden,  Medio,  observatioiis  and  inquiries.   LiHidcin  17.58. 

')  Douglas,  Practica!  history  of  a  uew  eruptive  niiliaria  fever  with  aiigina 
«Icuseulosa.    Boston  17.3Ö. 

■*)  Middleton,  Cases  of  Angina  trachealis.    New-York  17.5G. 

^)  Samuel  Bard,  On  inquiry  into  the  natnre,  cause  and  eure  of  the  Angina 
sutibcativa  etc.    Transactions  of  tlie  philos.  society.  Vol.  I.    Philadelphia  1789. 
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ptome  nvaren  U'ir-hte  Eöthiuif;  der  Augen  uml  Tliräneii  derselben,  sodann 
rothe  Flecken  in  kleiner  Zahl  auf  dem  etwas  gedunseueu,  livid  ersehei- 
nenden Gesicht.  Einmal  beobachtete  er  einen  stark  ätzenden  Nasen- 
ausfluss,  der  die  Lippe  corrodirte,  darauf  bei  den  Kranken  unangenehmes 
Gefühl  im  Halse,  ohne  besonders  stark  ausgeprägte  Köthung  desselben. 
Die  Tonsillen  bezogen  sich  mit  weisslichen  Flecken,  welche  dieselben 
gänzlich  bedeckten.  Aber  diese  Erscheinung  fehlte  auch  und  begleitete 
also  nicht  immer  die  übrigen  Krankheitserscheinungen.  Keineswegs  be- 
sonders ttbelriechendi'r  Athem.  Leichtes  Fieber  5 — (J  Tage  hindurch. 
Mitunter  Respirationsbeschwerden  in  den  ersten  24  Stunden,  besonders 
im  Schlafe,  die  sich  bis  zur  drohenden  Suffocation  steigerten.  Allerdings 
trat  diese  Dyspnoe  gewöhnlich  später  ein  und  wechselte  in  der  Litensität. 
Dabei  starkes  Daruiederliegen  der  Kräfte,  trockener  Husten  mit  beson- 
derem, leicht  wieder  zu  erkennendem  heiserem  Klange.  Mehrfach  volle 
Aphonie,  die  sich  lange  hinausdehnte.  Das  Fieber  besonders  des  Nachts 
liemerkbar,  mit  morgendlicher  Kemission.  Der  Puls  lebhaft,  weich,  die 
Herzaction  energisch;  die  Haut  feucht  (halitueuse).  Freies  Sensorium, 
beim  Anrufen  aber  apathisches  Wesen  bis  zur  Somnolenz.  Gegen  I<]nde 
der  Erkrankung  .Jaetationen,  soporöser  Zustand,  zerfiiessender  Schweiss. 
Der  tödtliche  Ausgang  unter  dem  Bilde  der  Suftbcation,  in  der  Regel  am 
4.  oder  b.  Tage.  Von  16  dyspnoisch  gewordenen  Kranken  starben  7.  Die 
Heilung  erfolgte  unter  starker  Salivation  und  zäher,  sehleimiger  Expec- 
toration.  In  einer  Familii'  (William  Wedda)  erkrankten  in  dieser  Weise 
7  Kinder,  3  davon  starben.  Ulcerationen  in  der  Umgebung  der  Oliren, 
am  Halse  mit  Drüsenschwellungcn  kamen  zur  Beobachtung;  ebenso 
Fälle  mit  fötidem  Geruch,  dicken  Belägen  auf  den  Tonsillen  und  ohne 
eigentlich  sulfocatorische  Symptome.  Die  Section  ergab  bei  einem 
3  Jahre  alten  Kinde  Pharynx,  Uvula,  Tonsillen  und  die  Zungenbasis 
mit  weissen  liäutigi'u  Massen  liekleidet,  darunter  die  Schleimhaut  eher 
blass  als  entziindet.  Hantige  Massen  auch  auf  l'Jpiglottis  und  im 
Larynx,  und  ebeiisu  in  der  Trachea  und  in  den  Urouchien  ein  ein- 
gediekiei-,  feste  Membranen  bildender  Schleim,  der  kaum  zu  zerreissen 
war  uml  hautartig  erscliieii.  daiunler  die  Sriili'iiiiliaul  der  Traehea,  ein 
Wenig  entzündet.  Die  Lungen  im  Zustande;  der  Peripiuunnonie,  liesoudors 
die  rechte.  Du:  Krankheit  iTschien  contagiös,  und  zwar  durch  direct<' 
Uebertragung  durch  den  Atlu'iii.  so  dass  die  Kinder  in  diusetben  l'amilie 
ergriffen  werden  küniuMi.  während  das  Nachbarhaus  freibleibt:  daraus 
zieht  Uard  die  Lehre,  dass  man  Kinder  aus  dem  erkrankten  Hause  ent- 
fernen müsse.  Für  die  Tlnuapie  empti(dilt  Bard  Caldinel  und  antiseptisch 
wirkenile  Mittel,  wie  Serpentaria,  Ctjutrayerva  und  l'erurinde,  üiierdii'S 
Gurgelwässer  und  Kataplasmen.  Auch  ('halmer  und  William  Bayley 
geben    ähnliche  ScIiilderungeM    aus   Süd-Cai<dina    und    aus  Nevv-York.  — 
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Colli  (Ml  berichtete  über  die  Epidemie  au  Fotliergill')  nach  England, 
der  daselbst  in  London  ebenfalls  eine  schwere  Epidemie  von  maligner 
Angina  beobachtete.  Grant,  Huxham,  Starr^)  berichten  über  ähnliche 
Erkraukungsformen,  nur  dass  ein  Exanthem  in  ihren  Fällen  die  maligne 
Angina  begleitet,  so  dass  es  zweifelhaft  wird,  ob  dieselben  nicht  Sciiar- 
lach  waren  oder  mit  Scharlach  gemischte  Diphtheriefälle.  Huxham  be- 
müht sich,  die  meteorologischen  und  klimatisehi-n  Beziehungen  zu  dem 
Auftreten  der  schweren  Anginen  klarzulegen.  Andere  Mitthi'iliingen  liegen 
von  Kobard,  Henry  Rumsey^),  Thomas  Deumaun,  Levison, 
Cullen  vor.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Fothergill  ebenso  wie  Huxham 
davor  warniai  die  membranöseu  Auflagerungen  auf  dem  Pharynx  mit 
Gewalt  entfernen  zu  wollen. 

In  Schweden,  wo  die  Krankheit  sich  alsbald  ähnlich  wie  in  England 
zeigte,  erhielt  dieselbe  den  Namen  „Strypsjuka"  (Erdrosselungskrankheit), 
und  Willke*),  Rosen  v.  Rosenstein^),  Bergius,  Wahlbom,  Salomon 
geben  mehr  oder  weniger  eingehende  Beschreibungen  derselben;  ebenso 
aus  Dänemark  Theophilus  von  Meza'^),  der  es  mit  einer  sehr  leichten 
Epidemie  zu  thun  hatte,  so  dass  man  fast  bezweifeln  möchte,  dass  die 
seiner  Beschreibung  zu  Grunde  liegenden  Beobachtungen  sich  wirklich 
auf  maligne  Angina  lieziehen. 

Aus  den  Niederlanden  bringen  Z äff "j  und  Keetell  Darstellungen, 
aus  denen  hervorgeht,  dass  die  Kinder  unter  Erstickungserscheinungen  zu 
Grunde  gingen.  Zaff  beschreibt  drei  Sectionen,  davon  zwei  mit  gangrä- 
nösen Tonsillen;  bei  der  Section  eines  lUjährigen  Mädchens  „pelles 
escharoticae  et  grave  olentes,  totam  fistulam  aeream  ad  pulmonem  usque 
interne  integentes". 

In  Frankreich  erschien  zunächst  in  dem  Jahre  1751  eine  Mitthei- 
lung von  Malouin*).   Die  Krankheit  soll  darnach  zuerst  im  Jahre  lliö 


')  Fothei-gill,  Account  of  sore  throat  with  ulcers.    London  1748. 

-)  Philosophical  Transactions.  Vol.  46.  London.  On  account  of  the  niorhu.s  strau- 
gulatoriiis,  communicated  in  a  letter  frora  John  Stari'  to  C.  Mortinier. 

°)  S.  Neues  Journal  der  ausländisdii'U  mcdiciuisch-chinirgisehen  Literatur  von 
Hufehvnd  und  Harles.    Nürnberg  und  Sulzach  1804. 

*)  Willke,  Dissertatio  medica  de  Angina  infantum  etc.  S.  in  Ed.  Sandifort, 
Thesaurus  Dissertationum.   Lugduni  Batavorurn  1778,  Vol.  IL 

^)  Kosen  v.  Rosenstein,  Anweisung  zur  ICenntuiss  der  Kiudcrliranliheiten, 
übers,  von  And.  Murray.    Göttingen  1781. 

")  Theophilus  von  Meza,  Acta  regiae  societatis  medicae  Havniensis.  Vol.  IL 
Havnia  1791. 

')  Zaff,  Synopsis  observationum  .  .  .  cum  liistoria  et  curatione  novae  Angiuae 
annis  1745  —  1746  epidemice  grassantis.  Lugd.  Batav.  1751. 

')  Malouin,  Histoirc  et  memoires  de  l'academie  royale  des  sciences.  4. 
Paris  1751. 
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in  Frankreich  aufgetreten  sein,  und  zwar  in  vereinzelten  Fällen,  welche 
recht  rasch  und  tödtlich  verliefen;  allmälig  verbreitete  sich  die  Krankheit 
weiter,  iudess  immer  nur  einzelne  Herde  bildend,  so  namentlich  in  Pen- 
sionaten  und  Schulen,  denen  die  Krankheit  verderblich  wurde.  ChomeP) 
beschreibt  5  Todesfälle  aus  einem  Pensionat  in  der  Kue  de  Bac  und  er- 
wähnt hierbei  Lähmnngserscheinungen  am  Gaumensegel  und  den  Augen- 
muskeln, welche  nach  Abheilung  der  eigentlichen  Halserkrankung  bei 
den  Pensionären  auftraten,  um  in  der  langsamen  Reconvalescenz  wieder 
zu  verschwinden,  üeber  Monnier  berichtet  Malouin,  dass  dieser  in 
St.  Germain  Fälle  von  mit  weissen  Belägen  behafteten  Anginen  gesehen 
habe,  in  welchen  die  Erkrankten  kaum  von  der  Halsaifection  Kenntniss 
hatten.  Bordeu  sah  die  Krankheit  in  Montpellier  in  den  Jahren  1746, 
später  1758  und  1762  in  Versailles  und  Paris,  Arnaud  de  Nobleville 
in  Orleans  im  Jahre  1747.  Marteau  de  Grandvilliers^)  beobachtete 
die  Krankheit  1755  zu  Aumale,  schildert  die  weisse  Haut  auf  dem  Pha- 
rynx der  Kranken,  ihre  Neigung  zur  Ausbreitung  auf  die  Respirations- 
organe und  hält  dieselbe  für  entschieden  contagiös.  üemars,  Dupuy 
de  la  Ponchcrie,  Le  Pecque  de  la  Cloture,  Regnault,  Theophile 
Bordeu^j  beoliachteten  die  Krankheit  in  den  Siebzigerjahren  in  verschie- 
denen Gegenden  Frankreichs;  die  locale  Behandlung  mit  Pinselungen  des 
Pharynx  mittelst  Rosenhonig  und  Salzsäure  oder  lialsamischen  Sulistanzen 
werden  empfohlen,  dem  gegenüber  allgemeine  Behandlung  mittelst  Brech- 
und  Al)führniittein,  Excitantien,  wie  Kampher,  Valeriana  und  Theriak. 
Aus  Italien  liegt  von  dieser  Zeit  eine  bemerkenswerthe  Publication 
von  Ghisi'')  vor,  der  im  Jahre  1747 — 1748  eine  Epidemie  zu  Cremona 
beobachtete.  Ghisi  schildert,  dass  die  Krankheit  in  zwei  Formen  auftrat: 
die  erste  Form  mit  Entzündungserscheinungen  und  Geschwüren  im  Pharynx, 
welche  das  Schlucken  verhinderten,  so  dass  Nahrung  und  Medicamente 
durch  die  Nas(!  wiedi'rkamen.  Starke  Salivatiou  durc-ii  klebrigen,  zähen 
Schleimspeichel,  der  Atheiii  frei,  aber  näselnde  Sprache.  Hohes  Fieber, 
harter  Puls.  Besserung  und  Heilung  bei  rechtzeitiger  ärztlicher  Behand- 
lung besonders  mit  Biulentzieluuigen.  Auch  Abscedirung  der  Drüsen  wurde 
bei  dieser  Erkraiiknngsfoiin  beobachtet.  —  Die  zweite  verderblichere  Form 
der  Krankheit  setzte  mit  Durst,  bleicher  Gesichtsfarbe,  heftigem  rauhem 
Husten,  Athenibeschwerden  und  zischender  Respiration  ein.  Diese  Er- 
scheinungen mehrten  sich,  der  I'uls  wurde  intermittirend,  kühle  Extremi- 


')  Chomol,  Dissertation  liistori([iie  Mii'  respeee  de  mal  de  gorge  gangreiieux  etc. 
Paris  17-19. 

")  Marteau  de  G raiid viUiers,  Lettre  ii  Mr.  Kaiiliii.  .Toiirnal  de  Miidecine, 
Chirurgie  et  Phariiiacie  175ij,  l'öO. 

')  Sii'he  die  I.iteraturaiigabeu  bei  Seitz,  Diphllierie  und  Croup  1077,  S.  -10,  41. 

*)  Martin  Ghisi,  Letten'  luedirln'.    Cremona  1741'. 
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täten.  Unter  Zunahme  der  Respirationsbesehwenlen  trat  der  Tod  ein. 
Vielfach  stiess  sich  beim  Husten  eine  membrauöse  Masse  ab,  ähnlich 
einem  Fibringerinnsel  oder  einem  falschen  Polypen  der  todten  Herzwand; 
in  einem  Falle  zeigte  sich  (Kind  des  Doctor  Carnevalini)  ein  completer 
fibrinöser  Ausguss  der  Trachea  und  eines  Bronchus.  Heilung  erfolgte 
in  wenigen  Fällen  unter  den  Zeichen  schleimiger  Expectoration.  Gelegent- 
lich der  Section  eines  Apothekers  Scotti  fand  sich  auch  post  mortem 
ein  fibrinöser  Belag  der  Trachea  und  der  Bronchien.  Darunter  waren 
Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  im  Zustande  der  Entzündung.  Bei 
dem  eigenen  Kinde  beobachtete  Ghisi  überdies  noch  einen  Monat  nacli 
der  Heilung  der  Angina  nasale  Sprache  und  Eegurgitation  flüssiger  Nah- 
rung durch  die  Nase,    also   ganz    charakteristische  Gaumensegellähmung. 

In  Portugal  l)eobachtete  in  den  Jahren  1749  und  1786  Louis 
Soares  Barbosa^)  die  Krankheit,  die  sieh  mit  exanthematischen  Sym- 
ptomen verband;  auch  hier  werden  Athemhindernisse  und  Heiserkeit  er- 
wähnt. 

In  der  Schweiz  wurde  eine  Epidemie  von  maligner  Angina  im 
.lahre  1751  in  Siementhal  beobachtet  und  von  Daniel  Langhans-)  be- 
schrieben. Charakteristisch  schildert  er  die  Athembescliwerden,  den  suffo- 
catorischen  Tod  und  ebenso  nach  einer  Beobachtung  an  einem  jungen 
Manne  die  nach  etwa  eingetretener  Al.iheiiung  des  localeji  Processes  ein- 
setzenden Lähmungserscheinungen  am  tiaumeusegid,  mit  Kegurgitation 
der  Nahrung  durch  Mund  und  Nase.  Unter  den  Complicationen  sind  be- 
sonders die  starken  Drüsenschwellungen  und  geschwürigen  Processe  in 
den  Weichen,  Achseln  und  an  den  Genitalien  hervorgehoben. 

Aus  Deutschland  berichtet  van  Bergen ä)  in  Frankfurt  a.  M.  1764 
libcr  die  t'roupepidemie,  die  in  einem  beschränkten  Herde  auftrat,  und 
die  er  als  Morbus  truculentus  infantum  beschreibt.  Van  Bergen  ist 
sich  dessen  genau  bewusst,  dass  die  Pseudomemltrau  in  dem  pathologi- 
schen Processe  gebildet  wird.  Er  schildert:  „tubulum  memljranaceum,  qui 
portio  memltranae  tubulosae  per  ramos  bronchiorum  durante  morbo  gene- 
rata  fuit".  Andere  MittheiUingen,  die  sich  indess  mehr  auf  Einzelbeol)- 
achtungen  als  auf  (spidemisch  sich  verbreitende  Diphtheriefälle  Ijezogen, 
liegen  noch  von  Michaelis'')  in  Göttingen,  von  Bucli^)  und  Zob(^l  vor, 

'i  Moysii  Suaresii  liarhosae,  Leivcnsis  inedici,  de  •.uigiiia  ulceresa  .  .  . 
eoiiimeiitatio.    1786 — 1787. 

')  Langhaus,  Beschreibung  und  Bericht  über  eine  nfue  ansteckende  ICranliheit. 
Zürich  1753. 

')  Van  Bergen,  Nova  acta  naturao  curiosorun).  Tom.  II.  Frankfurt  et  Lip- 
siae  17iJl. 

*)  Michaelis,  De  angina  polyposa  .«.  nienibranacea.    Göttingen  1778. 

'^'i  Buch,  Dissertatio  de  tartari  emetici  praestantia.    Erlangen  1777. 


I 


Geschichte  dei'  Diphtherie.  11 

■welch'  Ersterer  nebeu  Ausweifeu  vou  menibranöseii  Stücken  noch  weisse 
Flecken  auf  den  Tonsillen  beobachtete,  während  Letztere  die  Tonsillen 
und  Pharynx  intact  sahen. 

In  dieser  Zeit  erschien  von  einem  schottischen  Arzte,  Home'), 
ein  Buch,  welches  für  die  gesammte  Entwicklung  der  Üiphtheriefrage 
von  Bedeutung  wurde.  Unter  dem  Namen  Croup,  welches  Wort  aus 
dem  Schottischen  stammt  und  angeblich  zuerst  von  dem  Engliiuder 
Vatrik  Blair  1713  gebraucht  worden  ist,  beschreibt  derscllie  an  der 
Hand  von  zwölf  Beobachtungen  mit  mehreren  Sectionsbefunden  die  Er- 
krankung des  Larynx,  welche  unter  suflfocatorischen  Phänomenen  zum 
Tode  führt,  als  eine  Krankheit  entzündlicher  Natur  sui  generis,  deren 
Charakteristicum  eine  Pseudomembranen  bildende  Entzündung  des  Larynx 
und  der  Trachea  ist.  Die  Altersstufen  von  2 — 12  Jahren  werden  am 
meisten  befallen,  besonders  in  der  kalten  feuchten  Jahreszeit.  Die  Krank- 
heit habe  nichts  zu  thun  mit  gangränösen  Affectionen  und  Verschorfungen 
im  Pharynx,  die  Therapie  der  Krankheit  müsse  demnach  wesentlich  anti- 
phlogistisch sein,  und  in  Irtztcr  Linie  sei  die  Tracheotomie  bei  den  durch 
Suttbcation  das  Lel)en  bedrohenden  Erscheinungen  auszuführen.  Hier  voll- 
zieht sich  also  zum  ersten  Male  und  auf  das  Bestimmteste  die  Trennung 
der  pseudomembranösen  Larynxaffection  unter  dem  Namen  Croup  von  den- 
jenigen Krankheitsformen,  welche  die  früheren  Autoren  beschrieben  hatten. 
Bisher  war  immer,  so  beispielsweise  von  Ghisi,  die  Zusammengehörigkeit 
zwischen  sulfocatorischer  Laryngitis  und  ulceröser  oder  gangränöser  Pharyn- 
gitis behau]itet  und  hervorgehoben  worden.  Auch  der  infectiöse  und  conta- 
giöse  Charakter  der  Krankheit  tritt  liei  Home  in  den  Hintergrund,  da  die- 
selbe als  rein  entzüniiliche  ersclieint.  Es  darf  nur  erwäimt  werden,  dass  um 
dieselbe  Zeit  die  Erscheinungen  des  Pseudocroup  von  einzelnen  Autoren, 
wie  Miliar^)  (unter  dem  Namen  Asthma  Millari)  oder  Kush^)  beschrieben 
wurde,  und  wenngleich  dies(^  All'ectionen  als  fieberlose,  frei  von  pseudo- 
membranösen Entzündungen,  geschildert  wunlen,  so  kminte  es  diicii  nii-lit 
fehlen,  dass  auch  den  suffocatorischen  Symptduieii  der  nuilignen  Anginen 
ein  spasmoilisclier  Charakter,  ilas  Anl'lreten  von  Larynxkrampf,  als  ur- 
sächliches Moment  zugesehrielien  wurde.  So  bereitete  sich  gerade  unter 
dem  Einfluss  der  Home'schen  Arbeit  und  der  neueren  Mitthi'ilungen  jene 
verwirrende;  Unklarheit  ülier  die  suflbciitorischen  Pharynx-  und  Larynx- 
erkrankungen  vor,  welche  wir  nneli  in  der  ganzen  weiteren  Entwicklung 
bis  in  die  jüngste  Zeit  liinein   M^iloliren  iiiinin'n. 


')  Hüini',   liii|nirv  iiito  tln'  iiitturr.  cmiism  iiiid  ciiie  nf  tln- iroiip.   Ivliiibiirg  17(!5, 
übersetzt  von  JImIh-.    Bicmcii  ISi)!). 

'■■)  Miliar,  Observiitioiis  mi  tbc  a^lbiiia  und  ou  tbe  hoopinf;  coii!j;b.   London  170'J. 
')  ün-ib,  ()bsiM-v;itioiis  on  tto-  ^piMiHidic-  ;i^tlMMa  ol' ibildreu.    London  1770. 
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Es  wurde  von  dputselien  Autoren,  so  namentlich  von  Michaelis')  in 
Göttingen,  versucht,  Klarheit  zu  schaffen.  Derselbe  entwickelte,  dass  in 
vielen,  von  Cullen  und  Crawford  unter  dem  Nameu  Cynanche  stridula 
beschriebenen  Fällen  von  angeblichem  Croup  wirkliche  Angina  maligna 
(Pharyngo-Laryngitis  ulcerosa,  der  alte  Garrotillo)  vorhanden  gewesen  sei, 
und  auch  an  den  Fällen,  welche  Rosen  und  Starr  beschrieben  haben, 
sollen  sich  zwei  verschiedene  Krankheitsformen  erkennen  lassen,  die  ma- 
lignen Pharyngitiden  (Anginen)  und  die  croupöse  entzündliche  Laryngitis; 
er  leugnet  nicht,  dass  die  Krankheiten  nebeneinander  erscheinen  können, 
hält  es  aber  für  unmöglich,  dass  dieselben  bei  demselben  Individuum  inein- 
ander übergehen,  vielmehr  hält  er  den  Croup  für  eine  rein  entzündliche, 
nicht  coutagiöse  Affection,  welche  man  antiphlogistisch  behandeln  müsse, 
gegenüber  der  mit  adynamischen  Zuständen  einhergehenden  Angina  maligna, 
gangraenosa.  Zu  ähnlichen  Anschauungen  liekannte  sich  Buch"^),  Zobel, 
auch  Wahlbom^).  Im  vollen  Gegensatze  hierzu  steht  freilich  die  oben 
schon  erwähnte  Auffassung  des  Krankheitsprocesses  durch  Samuel  Bard 
aus  Amerika,  welche  in  den  verschiedenen,  von  früheren  Autoren  schon 
beschriebenen,  von  Home  als  Croup  bezeichneten  und  von  Michaelis  ge- 
trennt behandelten  Krankheiten  nur  Varianten  ein  und  derselben  Krank- 
heit, welche  infectiösen  und  contagiösen  Charakters  sei,  anerkannte  und 
die  ünität  derselben  Ijehauiiti't.  Die  Meinungsverschiedßnheiten,  welche 
sich  in  allen  diesen  Publicationen  kundgaben,  waren  derart  und  augen- 
scheinlich das  Interesse  an  der  Klärung  der  Auffassungen  so  gross,  dass 
die  Societö  royale  de  medecine  in  Paris  im  Jahre  1783  die  Preisfrage 
stellte:  ,,Si  la  maladie  connue  en  Ecosse  et  en  Suede  sous  le  nom  de 
Croup  ou  angine  membraneuse  existe  en  France?",  allerdings  ohne  eine 
entscheidende  Antwort  zu  erhalten,  denn  die  mit  dem  Preise  gekrönte 
Schrift  von  Viesseux*)  unterscheidet  mehrere  Arten  von  Croup,  den 
nervösen,  entzündlichen  und  chronischen,  und  ist  solehermassen  mehr 
geeignet  gewesen,  die  Verwirrung  zu  steigern  als  sie  zu  beseitigen.  — 
Auch  die  dieser  Zeit  nachfolgenden  Publicationen  aus  Deutschland  (so 
von  Autenrieth,  Hufeland  u.  A.)  tragen  denselben  Stempel:  selbst 
Croup  und  Pseudocroup  werden  augenscheinlich  eonfundirt,  und  über  das 
A'erliältniss  des  ersteren  zu  den  malignen  Anginen  di'r  scliweren  Epi- 
(Irmirn  früherer  Zeit  ist  keine  Klarlieit. 


')  Ch.  Friedrich  Michaelis,  De  angina  polypusa  s.  membranacea.  Göt- 
tinnen 1778. 

')  Buch,  Dissertatio  de  taitari  emetici  praestantia. 

")  Wahlbom,  Beraettelser  tili  riskcns  Staeiider  föe  ar.  17C2— 1760,  bei  Friedrich 
P.auli,  Der  Croup.  VVürzburg  186,5. 

*)  Viesseux,  Observation.s  sur  le  croup.  Journal  de  Medecine  du  Corvisart, 
Lci'oux,  Boy.  Vol.  XII.  Paris  1806. 
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Einen  neuen  Anstoss  schien  die  Forschung  nehmen  zu  wollen,  als  Na- 
poleon I.  im  Jahre  1807  aus  Anlass  des  Todes  seines  Neffen,  des  Sohnes  von 
Louis  Napoleon,  ein  Preisausschreiben  von  12.000  Francs  für  die  Lösung 
der  Frage:  „Ueber  die  Natur  und  die  Behandlung  des  Croup''  erliess.  Albers 
undJurine  erhielten  unter  83  Bewerbern,  über  welche  Royer-Collard 
zu  berichten  hatte,  den  Preis,  Viesseux,  Call  low,  Double,  Ersterer  der- 
selbe, der  schon  den  erwähnten  Preis  der  Akademie  erhalten  hatte,  eine 
ehrenvolle  Anerkennung.  Aus  Juri ne 's  Schrift  ist  bemerkenswerth,  dass 
er  anerkannte,  dass  Croup  oft  die  epidemische  und  contagiöse  Angina  ma- 
ligna der  Kinder  complicire,  und  dass  davon  noch  die  gangränöse  Form  der 
Angina  zu  trennen  sei.  Er  spricht  von  einem  unter  Mitbetheiligung  des 
Pharynx  und  der  Tonsillen  auftretenden  aphthösen  Croup.  Sehr  verhäng- 
nissvoll glaubt  er  einem  Larynxkrampf  den  tödtlichen  suffocatorischen  Aus- 
gang beim  Croup  zuschreiben  zu  dürfen.  Diese  Auffassung  theilte  er  ülni- 
gens  mit  seinem  Mitbewerber  Albers  (Bremen).  Caillou  ist  von  den 
fJenannten  der  Einzige,  welcher  die  Bedeutung  der  Pseudomembran  für  die 
Suffocation  hervorholi,  und  welcher  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Contagiosität  des  Croup  zugab.  —  Es  lohnt  nicht,  aus  der  ganzen  Fluth 
von  Schriften  und  Abhandlungen,  deren  Erscheinen  sich  in  der  nächsten 
Folge  an  das  Ereigniss  der  Preisausschreibung  knüpfte,  detaillirter  etwas 
zu  erwähnen;  im  Wesentlichen  wurden  die  Autoren  von  dem  Gedanken, 
dass  es  sich  um  rein  entzündliche  Vorgänge  beim  Croup  handle,  be- 
herrscht, sofern  nicht  unklare  neuropathologische  Auffassungen  und  mangel- 
hafte Beobachtungen  noch  dazu  führten,  Pseudocroup  mit  Croup  zusammen- 
zuwerfen. Die  Beziehungen  des  Croup  zu  den  malignen  Anginen  schienen 
völlig  verloren  gegangen. 

üeberlilickt  man  an  dieser  Stelle  die  vorliegenden  Publicationen  der 
Autoren,  so  kann  man  mit  dem  historischen  Darsteller  derselben,  Fuchs'), 
sehr  wohl  darin  übereinstimmen,  dass  zunächst  zwei  Hauptformen  der 
Erkrankung  sich  kennzeichnen:  1.  die  Angina  maligna  tonsillaris,  2.  die 
Angina  maligna  traehealis.  Jene  ergreift  den  Pharynx,  die  Tonsillen,  Uvula 
in  erster  Reihe,  diese  unter  den  Ph-scheinungen  suft'ocatorischer  Natur  den 
eigentlichen  Kespirationstract,  indem  sie  Larynx,  Trachea  und  15ronchien 
befällt. 

Eine  dritte  Erkrankungsform,  die  Angina  maligna  exanthematica, 
rechnet  Fuchs  als  nicht  hierhergehörig;  sie  ist  schon  nach  den  bisher 
liier  nicht  berücksichtigten  Schilderungen  der  Auloron,  als  zumeist 
wohl  dem  Scharlach  zugehörig,  von  den  eigentlichen  autochthonen 
Formen    maligner  Angina   alizuf rennen.     I'uchs   charakterisirt    die    erste 


')  Coiuiul  Ilriinirh  l''iiili.s,  Historische  Untersiichuiigeu  über  Angina  maligna 
und  ilir  Vcrhältuiss  zu  Scharlach  und  Croup.     Wiirzburg  182S. 
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Form  folgendermassen :  Erschwertes  Scliliugen  bei  gewöhnlich  nur  wenig 
angeschwollenen  Fauces,  Bildung  von  weissen  Flecken  —  Häuten  nach 
Langhans  und  Bard  —  die  rasch  an  Umfang  zunehmen  und  sich  in 
Braudschorfe  und  Geschwüre  verwandeln,  üebelriechender  Atheni,  Ab- 
sonderung von  jauchigem  Secret,  Schwellung  der  Halsdrüsen.  Früher 
oder  später  Uebergang  der  Affection  von  der  Kachenschleimhaut  auf 
die  Luftwege,  darnach  erschwerte  Respiration,  Heiserkeit,  sutfocativer 
Tod.  Massiges,  jedenfalls  unregelmässiges  Fieber,  freies  Sensorium,  kaum 
auftretende  gastrische  Symptome,  zuweilen  Blutungen,  Petechien,  Ge- 
schwüre. 

Dem  gegenüber  zeigt  die  zweite  Form  der  Erkrankung  folgende 
hervorstechende  Sjniiptome:  Beginn  unter  katarrhalischen  Erscheinungen 
oft  mit  geringen  Schlingbeschwerden,  aber  völlig  unveränderten  Fauces, 
niemals  Geschwüre  und  Brandschorfe  auf  den  Tonsillen.  Primär  leidend 
die  Luftwege,  rauher  Husten,  veränderte  Stimme;  unter  Weiterschreiten 
des  Processes,  Erstickungstod.     Fieber  höchst  wandelbar. 

So  verschieden  in  den  reinen  Fällen  diese  l)eiden  Formen  auch  er- 
scheinen mögen,  so  gibt  insbesondere  der  Ausgang  in  Sutfocation,  wie 
auch  das  Erscheinen  von  Pseudomembranen  in  beiden  Formen  Fuchs  An- 
lass,  den  Schluss  zu  ziehen,  „dass  sich  ein  und  derselbe  Krankheits- 
process  auf  der  Schleimhaut  der  Fauces  als  Angina  maligna  tonsillaris 
Simplex,  auf  der  Trachea  als  Croup  gestalte;  dass  letztere  eine  wahre 
Angina  maligna  trachealis  sei,  mit  der  erstere  theils  einen  Ursprung  ge- 
theilt  habe,  theils  aus  der  bösartigen  Bräune  selbst  durch  eine  allmälige 
Modification  hervorgegangen  sei". 

Man  erkennt  demnach  unschwer,  dass  ähnlich,  wie  dies  schou 
Ghisi  hervorhebt,  eine  Trennung  von  zwei  Hauptformen  im  klinischen 
Verlauf  der  Krankheit  wohl  anerkannt  wird,  dass  indess  die  Zusammen- 
gehörigkeit derselben  sich  überall  deutlich  genug  herausstellt. 

Bis  hierher  ist  wohl  von  einzelnen  anatomischen  Details  neben 
der  epidemiologischen  Betrachtung  und  dem  klinischen  Verlauf  die  ßede 
gewesen,  indess  beziehen  sich  dieselben  wesentlich  nur  auf  Feststellung  des 
Vorkommens  von  Membranbildung  in  Pharynx  und  Laryngo-Trachea.  Nur 
vereinzelt  wurden  Sectionen  gemacht,  die  indess  keineswegs  ausreichten, 
die  durchaus  dunkle  Krankheitsldldung  aufzuklären.  Mit  Ausnahme  der 
immerhin  massigen  Entzündung  der  fibrinös  belegten  Tracheal-  und  La- 
rynxschleimhaut  und  leichten  entzündlichen  Reizung  der  inneren  Organe 
wurden  dieselben  im  Ganzen  in  relativ  gut  gehaltenem  Zustande  be- 
funden; so  hebt  Ghisi  ausdrücklich  hervor,  dass  Herz,  Pericard,  Thymus 
.sich  von  dem  normalen  Zustande  kaum  entfernten. 

Dies  änderte  sich  mit  dem  Eintreten  Bretonneau's  in  das  Studium 
der   Erkrankung.     Mit    ihm    beginnt    der   zweite    wichtige   Abschnitt    der 
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Geschichte  der  Kraukheit  —  das  Studium  der  iwthologisch-anatomischen 
Veräuderuugen,  der  weitere  Ausljau  der  klinischen  Vorgänge  und  der 
Fortschritt  in  der  Therapie  nach  der  local  therapeutischen  Seite  hin,  ins- 
besondere die  locale  Behandlung  der  Pharynxerkrankuiig  und  der  Sufto- 
cationssymptome  durch  die  Tracheotomie. 

Bretonneau,  aus  der  grossen  französischen  pathologisch-anatomi- 
schen Schule,  und  in  besonderer  Anlehnung  an  Laennec,  spricht  in  der 
Einleitung  zu  dem  im  Jahre  1826  erschienenen  Werke  den  Grundsatz  aus, 
dass  er  wie  sein  Meister  überzeugt  sei:  „Que  les  maladies  ne  peuvent 
etre  plus  surement  distinguees  que  par  leurs  caracteres  anatomiques.  Pro- 
fondement  imbu  de  cette  opinion  je  n'ai  laiss4  öchapper  aucune  occasion 
de  multiplier  mes  recherches  necroscopiques  pendant  les  cours  de  Fepidemie 
que  j'ai  i^te  ä  portee  d'observer."  Unter  Ueberwindung  von  mancherlei 
Schwierigkeiten  und  Vorurtheilen  vollzog  er  bei  den  zahlreichen  Todestalien 
die  Sectionen  und  kelirte,  wie  er  selbst  sagt,  an  der  Hand  derselben  zu 
Anschauungen  zurück,  welche  spanische  und  italienische  Aerzte  schon  im 
17.  Jahrhunderte  geäussert  haben,  zu  den  wenigstens  theil weise  schon 
richtigen  Anschauungen  von  Marteau  de  Granvilliers  (1768),  ganz 
besonders  aber  zu  denjenigen  von  Ghisi,  welcher  1740  schon  die  Mei- 
nung kundgab,  dass  es  sich  nicht  sowohl  um  eine  Art  gangränöser  und 
nekrotischer  Zerstörung  der  Schleimhaut  Ijei  der  Angina  maligna  handle, 
als  vielmehr  um  pseudomembranöse  Auflagerungen,  welche  die  Luftwege 
auskleiden. 

Im  Jahre  1821  legte  Bretonneau  die  ersten  zwei  Abhandlungen 
(die  erste  am  26.  Juni)  über  eine  Krankheit,  welche  er  als  „Phlegmasie 
diphtheritique"  oder  „Inflammation  pelliculaire"  bezeichnete,  der  Academie 
royale  de  Medecine  vor.  Es  folgte  182(5  eine  Gollection  mehrerer  Ab- 
handlungen im  Zusammenhange  mit  der  ersten  unter  dem  Titel:  „Traite 
de  la  Diphtherilc"  etc.').  Die  Beoljachtiingen,  auf  welchen  Bretonneau 
seine  ersten  Mittiieiluiigen  aufbaute,  stammten  aus  einer  Epiiiemie,  die 
in  Tours  in  din  .lahren  1818 — 1820  herrschte,  und  gründeten  sich  speciell 
auf  60  Leiclienöifnungen.  Die  Erkrankten  waren  130  Soldaten  und  20  In- 
dividuen jeglichen  Alters.  Die  Soldaten,  der  Legion  der  Vendee  ange- 
hörig, erkrankten  bereits  vereinzelt  in  der  Garnison  von  Bourbon,  und 
die  Erkrankungen  mehrten  sich  1818,  als  dieselben  in  Tours  anlangten. 
Man  fasste  dieselben  als  scorbutischer  Natur  auf  und  schob  die  Ur- 
sache theilweise  den  schlechten  Nalnungsverhäitnisseii,  tlieijweise  dem 
Gebrauche  schlechti-n    Wassers    zu.     Die  lOrscheinungen    waren    zunächst 

')  I'.  I!i-etuiineau  (Medeciii  eii  Chef  de  l'hiipitiil  di'  Tours):  Des  iiiHammntioiis 
»pdciales  du  tissu  muqiiciix  et  eii  particulier  de  h  Diplitlierite  ou  infliimmation  pellicu- 
laire (coiiiiue  .soiis  le  iioiii  du  croup,  d'angiiic  iiialigiic,  d'augiiie  gangreiieuse  etc.). 
Paris  che/.  Chevot  182G,  .")|ii  \<. 
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eiu  blutiger  Zerfall  des  Zahnfleisches  und  eine  anfänglich  weisse,  später 
grauweisse,  livide  bis  schwärzliche  Fleckeubildung  auf  der  Lippen-  und 
Wangenschleimhaut,  mit  Absonderung  scheusslich  riechenden  Schleim- 
speichels und  begleitender  Drüsenschwellung.  Bei  ihrer  Aus])reitung 
auf  der  Pharynx  zeigte  sie  durchaus  den  Chai'akter  der  schon  von  den 
älteren  Autoren,  als  Stomacoce,  Fegarito  (der  Spanier),  ulceration  iu- 
fecte  de  la  bronche  etc.  etc.  beschriebenen  und  insbesondere  auch  vou 
Van  Swieten  wohl  gekennzeichneten  Krankheit,  die  iudess  mit  eigent- 
lichem Scorbut  gar  nichts  gemein  hat;  vielmehr  ergaben  insbesondere  auch 
die  an  Kindern  gemachten  Sectionen,  dass  es  sich  um  keinerlei  gangrä- 
nöse Zerstörung,  sondern  um  Auflagerungen  von  Pseudomembranen  han- 
delte, welche  Pharynx  und  Tonsillen  bekleideten,  sich  über  Larynx  und 
Trachea  ausbreiteten  und  in  6 — 7  der  Fälle  bis  in  die  feinsten  Bronchien 
hinall  verzweigten;  die  Membranbildung  scheint,  auch  wenn  sie  nicht 
so  tief  hinabreichte,  sondern  schon  in  der  Trachea  endete,  als  mechani- 
sches Hinderniss  der  Respiration  direct  und  unmittelbar  die  Todesursache 
gewesen  zu  sein.  Dieselbe  zeigte  sich  auch  in  der  Nase  und  in  einem 
Falle  auch  im  Meatus  auditorius  externus.  Die  Beobachtungen  führen 
Bretonueau  zu  folgenden  allgemeinen  Schlüssen: 

Die  Krankheit  ist  bei  der  im  Ganzen  geringfügigen  Entzündung 
und  Schwellung  und  der  Art  der  festhaftenden  und  zusammenhängenden 
Exsudation  eine  Afifectiou  sui  generis,  welche  man  am  besten  wohl  als 
„Diphtherite"  bezeichnet,  hergeleitet  von  cioOepa  pellis,  exuvium,  vestis 
coriacea,  davon  StsOspsw  corio  obtego.  Die  diphtheritische  Entzündung  ver- 
breitet sich  in  eigenthümlicher  Weise  auf  der  Oberfläche  der  Schleim- 
häute, fast  wie  eine  flüssige  Masse,  die  sich  ergiesst,  streifejiförmig 
oder  bandartig.  Häutchen  bildend,  mit  unregelmässigen,  creuelirten  Räu- 
dern, die  auf  der  gerötheten  Schleimhaut  sich  erneuern,  sich  mehr  und 
mehr  verdichten  und,  so  in  die  Luftwege  hinabsteigend,  keine  Aussicht 
auf  Heilung  lassen.  Sie  ist  durchaus  verschieden  von  der  scarlatinösen 
Angina,  aber  identisch  mit  Croup  und  tritt  bei  jüngeren  Kranken  nach 
Massgabe  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Respirationswege  mehr  in 
der  suffocatorischen,  bei  älteren  mehr  in  der  gangränescirenden  oder  pu- 
triden Form  mit  Fötor  auf.  Die  Farbe  und  fötide  Beschaifenheit  der 
Membranen  geht  aus  der  unter  dem  Einflüsse  der  Luft  stattfindenden 
Zersetzung  der  Secrete  hervor. 

Man  kann  deshalb  aber  doch  die  verschiedenen  Abstufungen  von 
der  einfachen  Membranbildung  auf  entzündetem  Boden  bis  zu  dem  der 
Gangrän  ähnlichen  Zerfall  an  demselben  Individuum  finden.  Die  Krank- 
heit ist  auch  schon  von  den  ältesten  Zeiten  her,  von  Alaymus,  Cor- 
tesius,  Nola  u.  A.  für  contagiös  gehalten  worden,  indess  ist  es  nicht 
möglich  gewesen,  dieselbe  auf  Thiere  zu  übertragen.    Therapeutisch  kann 
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man  sich  toii  der  topiseheu  Behandlung  und  zum  Zweck  der  Beseitigung 
der  suffocatorischen  Erscheinungen  von  der  Tracheotomie  noch  am  meisten 
versprechen. 

Während  dies  also  die  allgemeinen  Grundzüge  der  vou  Bretonneau 
gewonnenen  Auffassung  der  Krankheit  sind,  beziehen  sich  die  weiteren 
Mittheilungen  auf  therapeutische  Versuche  mit  älteren  Mitteln  wie  Mercur, 
Polygala,  Vesicautien,  Blutentziehungen  etc.,  wobei  die  Minderwerthigkeit 
derselben  gegenüber  der  localen  Behandlung  insbesondere  mit  concentrirter 
Salzsäure  von  ihm  betont  wird.  Genauer  und  mit  voller  Schärfe  geht  er 
nochmals  auf  die  Unterschiede  zwischen  den  ersten  diphtheritischen  Ent- 
zündungen und  den  Erscheinungen  der  scarlatinösen  Angina  ein  und  hebt 
dabei  insbesonders  hervor,  dass  bei  letzterer  die  croupös-suffocatorischen 
Symptome  durchaus  fehlen,  dass  auch  sonst  die  klinischen  Symptome  des 
Scarlatina  und  die  gefahrbringenden  Erscheinungen  wesentlich  anderer 
Natur  sind  als  bei  Diphtheritis ;  in  gleicher  Weise  wird  zwischen  dem 
suffocatorisch-diphtheritischen  Croup  und  der  Laryngitis  stridulosa,  dem 
Pseudocroup  von  Guersant.  unterschieden. 

Zwei  weitere  Epidemien  1824  in  La  Fernere  und  1825  in  Chenusson 
gaben  Bretonneau  Gelegenheit,  die  gewonnenen  Erfahrungen  zu  ver- 
tiefen. In  La  Ferriere  ist  es  das  eigenartige,  gleichsam  zerstreute  und 
lang  hingezogene  gruppenweise  Auftreten  der  Fälle  mit  längeren  Unter- 
lirechungeu,  welches  als  Charakteristicum  der  Krankheit  sich  kundgibt 
und  von  Guersant  durch  Beobachtungen  an  den  ins  Hospital  einge- 
schleppten Fällen  bestätigt  wird.  Die  Krankheit  unterscheidet  sich  da- 
durch wesentlich  von  den  acut  exanthematischen  Krankheiten;  auf  der 
anderen  Seite  geben  diese  Epidemien  Anlass  zu  der  Beobachtung,  wie 
schwierig  sich  die  diphtheritischen  Herde  im  Pharynx  spontan  be- 
grenzen, wie  sie  vielnifhr  (ihne  den  Einfluss  der  als  relativ  wirksam  an- 
gesproclienen  localen  Behandlung  sich  weiter  auszudehnen  pflegen.  Beide 
Epidemien  gaben  ülierdii's  Gelegenheit,  die  örtliche  und  allgemeine  Wir- 
kung des  Calomel  genauer  zu  prüfen  und  den  die  Heilung  begünstigenden 
Einfluss  des  Mittels,  elienso  aber  auch  die  hohe  Bedeutung  der  Tracheo- 
tomie bei  den  suffocatorischen  Fällen  festzustellen.  So  wird  denn  an  der 
Hand  der  Beobachtungen  die  Tracheotomie  zu  einer  sehr  exact  auszu- 
führenden Operation  mit  all'  den  technischen  ('autelen,  welche  bis  zum 
heutigen  Tage  fast  in  vollem  rmfange  aufrecht  erhalten  worden  sind, 
herausgeliildet.  Von  IioIhmi  lutiTcsse  sind  ül)er(lies  die  experimentellen 
Studien,  welche  Bretonneau  an  seine  klinischen  Beobachtungen  anlehnt, 
über  die  locale  Wirkung  reizender  Mitfei  auf  den  Schleimhäuten,  so  be- 
sonders der  ('anthariden,  widche  immerhin  nur  dazu  führen,  die  klinische 
Thatsache  der  Specifität  des  diiihtheritischeu  Aft'ectes  zu  befestigen.  So 
sind    Bretonneau's    Studien    uadi    JimIi^i-    iüihluug    hin,    ebenso    für   die 

llagicsky,  Diphtliviio. 
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Pathologie  der  Kraukheit  und  theilweise  auch  für  die  Therapie  von  höch- 
ster Bedeutung  geworden,  sie  haben,  wenn  sie  gleich  nicht  in  allen 
Punkten  volle  Bestätigung  durch  die  späteren  Arbeiten  erhalten  haben, 
wenn  namentlich  auch  die  von  ihm  angefochtene  gangränöse  Form  der 
Erkrankung  den  eigentlichen  Diphtherieformen  eingeordnet  werden  muss, 
dennoch  in  das  ganze  bisher  nur  diffuse  epidemiologische  Bild  der  Krank- 
heit insoweit  Klarheit  gebracht,  dass  dieselbe  von  nun  an  als  klinisch 
wohlabgegreuzte  Krankheitsform  betrachtet  werden  kann;  nicht  minder 
dankenswerth  ist  überdies  noch  die  historisch-kritische  Darstellung  der 
Literatur  der  Krankheit,  welche  Bretonneau  seiner  classischen  Keihe 
von  Essays  eingefügt  hat. 

Den  Arbeiten  Bretonneau's  folgten  alsbald  diejenigen  anderer 
französischer  Autoren,  welche  durchwegs  die  Auffassungen  desselben  theil- 
ten,  dieselben  durch  neue  Beobachtungen  unterstützten  und  in  den  De- 
tails fester  zu  begründen  versuchten.  Unter  denselben  sind  besonders 
diejenigen  von  Valleix,  Bouchut,  Vauthier,  Russ,  Blache,  Gail- 
ard,  Guersant'),  Louis^),  Brichetau")  und  ganz  besonders  von 
Trousseau*)  zu  erwähnen,  welcher  der  Krankheit,  in  der  Absicht  der- 
selben den  Charaktei-  einer  specifischen  Allgemeinerkrankung  aufzuprägen, 
den  Namen  „Diphtherie"  gibt.  Trousseau's  Abhandlung  enthält,  soweit 
klinische  Fragen  von  Gewicht  zu  berücksichtigen  sind,  >  in  seltener  Voll- 
kommenheit alle  diejenigen  Details,  welche  bis  zum  heutigen  Tage  in  der 
Pathologie  der  Diphtherie  bekannt  und  Allgemeingut  aller  Beobachter 
geworden  sind.  Seiner  Auffassung  in  der  Bedeutung  der  Albuminurie  für 
die  Allgemeininfpction  des  Organismus,  der  Paralysen  sowohl  des  Herzens 
wie  der  Körpermuskulatur  als  Folgen  einer  stattgehabten  Vergiftung  des 
Organismus  kann  selbst  nach  den  bedeutsamen  Fortschritten  in  der  Er- 
keuntniss  der  Krankheit  in  dem  letzten  Jahrzehnt  kaum  etwas  Neues 
hinzugefügt  werden.  Auch  Eilliet  und  Barthez  schliesseu  sich  in  ihrem 
bekannten  Handbuche  der  Kinderkrankheiten^)  durchaus  der  Bretonneau- 
schen  Lehre  an,  so  dass  die  einzelnen  Capitel  (s.  Pharyngite  pseudomem- 
braueux,  p.  244,  und  Laryngite  pseudomembraneux,  p.  272)  stetig  auf 
Bretonneau  zurückgehen;  und  in  dem  berühmt  gewordenen  Briefe")  von 
ßilliet  in  Genf  an  Barthez  in  Paris  über  die  Behandlung  des  Croup 
durch  Tracheotomie    und    arzneiliche  Mittel    gibt   der  Autor,    wiewohl   er 

')  Guersant,  Dictioiiiiaire  de  medicine.    Art.  Angine  gangreneuse. 
")  Louis,  Memoire  et  reeherches  anat.omico-pathologiiiue,  Paris  1826. 
')  Brich'etau,  Prccis  analytique  du  croiip  et  de  l'aiigiiie  coueuneuse,  Paris  182C. 
*)  A.  Trousseau,  Clinique   medicale   de  l'hötel  Dien  de  Paris,  tom.  I,  p.  312  f. 
')  E.  Barthez  et  F.  Rilliet,   Traite   clinique   et  pratique  des  nialadies  des  eu- 
fants.    Ed.  II,  tom.  I,  1801,  und  deutsche  Uebersetzung  von  Hagen,  1855. 
«)  Killiet,  Journal  f.  Kinderliranldioiten,  I3d.  34,  1800,  S.  219. 
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einen  eiufaclieu  (localeu,  nicht  von  schweren  Allgemeinerscheinungen  be- 
gleiteten) Croup  von  dem  infectiösen  (vergiftenden  oder  d_yskrasischen) 
unterscheidet,  noch  ganz  besonders  seine  Ueberzeugung  kund,  dass  beide 
Formen  „nur  der  Ausdruck  einer  und  derselben  Affection  der  Diphtherie 
sind,  welche  —  obwohl  in  ihrem  Principe  immer  allgemein  —  sich  theils 
durch  pseudomembranöse  Bildungen,  theils  durch  eine  besondere  Ver- 
änderung des  Blutes  manifestirt".  —  Während  von  Frankreich  aus  so  in 
dem  Begriif  der  pseudomembranösen  Entzündungen  Croup  und  Diphtherie 
untergebracht  wurden,  vor  Allem  aber  die  klinischen  Erscheinungen,  der 
Verlauf  der  Krankheitsfornien  und  die  ätiologischen  und  pathogenetischen 
Bedingungen  derselben  in  den  Vordergrund  kamen,  breitete  sich  in 
Deutschland  unter  Virchow's  Führung  an  der  Hand  einer  strengeren 
pathologisch-anatomischen  Sonderung  der  Processe  eine  neue  und  schär- 
fere Trennung  derselben  vor. 

Virchow')  unterschied  drei  Formen  der  Schleimhautentzündunsr: 
1.  die  katarrhalische,  2.  die  croupöse,  3.  die  diphtheritische.  Die  croupöse 
wird  von  der  diphtheritischen  Form  darin  unterschieden,  dass  die  erstere 
ein  frei  gewordenes  Exsudat  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  darstellt, 
mit  grösserem  oder  geringerem  Inhalt  junger,  neugebildeter  Zellen,  während 
die  letztere  sich  durch  die  Bildung  eines  dichten,  trockenen,  amorphen 
Faserstoffes  in  der  oberflächlichen  Schicht  der  Schleimhaut  selbst,  gewöhn- 
lich unter  der  Epithelialschieht  auszeichnet,  ohne  dass  eine  fortgehende  Or- 
ganisation durch  neugcbildete  Zellen  statthat.  Dieses  letztere,  das  diphthe- 
ritische Exsudat,  ist  stets  nekrotisirend,  und  es  kann  die  p]ntzündungsform 
geradezu  als  brandig  bezeichnet  werden.  War  es  bei  diesen  Untersuchungen 
Virchow  auch  augensclieinlich  wesentlich  um  die  AValirung  der  anatomischen 
Verhältnisse  zu  thun,  so  ist  doch  seither  gerade  von  deutschon  Autoren  mit 
gewisser  Vorliebe  an  der  Trennung  zwischen  fibrinösem  Croup,  der  eigent- 
lichen diphtheritischen  Angina  und  dem  diphtheritischen  Croup  festgehalten 
worden,  wie  dies  aus  den  Publicationen  von  Bohn-),  Liebermeister^), 
Eberf)  und  Henoch^)  hervorgeht,  wenngleich  auch  abweichende  Stimmen, 
wie  die  von  Pauli''),  Bartels')  keineswegs  gefehlt  haben.  Anch  direct  von 
pathologiscli-aiiatoiuischer  Seite  ist  in  dem  letzten  Jahrzehnt  Virchow's 
Pjinthciiuiig  der  (ii|ilitlirritischi'n   Proeesse    nirlit    unangefochten  geblielieii; 


')  Virchow,  Archiv,  Hd.  I,  S.  251  tT. 
')  Boliii,  Kouigbcrger  Medic.  Jahrbuchi'i-,   IM    I,   1858. 

')  Lichcriiicister,  Vorlcs\iiijj;eii  über  s])(Tirllc   l'iitliii|"f,'ii'  iiiul  Tlienipic,  Vul.  I. 
*)  Kbcrt,  IJcrliiier  kliii.  Wochfiischr.  I,   If^ill. 

'■)  Hciiorh,  Vorlesungen  über  KindiTkiaiiklnihii,    Hrrliii,  llirscliwald'scho  Huch- 
haudliing. 

")  Friedr.  Pauli,  Der  Croup.    Würzburg  1865. 

')  Harteis,  Deutsches  Anbiv  für  kliu.  M.'di.in.  1807,  S.  367. 


20  Geschichte  der  Diphtherie. 

abgesehen  davou,  dass  die  Untersuchungen  der  jüngeren  Zeit  von  Wagner, 
Weigert,  Schweninger,  Zahn,  Oertel,  Schrakamp  u.  A.  zu  mannig- 
fach divergirenden  Autt'assuugeu  über  die  pathologiseh-anatoniischeii  Ver- 
änderungen bei  Diphtherie  und  Croup  im  Ganzen  geführt  haben,  worauf 
wir  noch  des  Ausführlieheren  später  werden  zurüclvzukommen  haben,  ist 
insbesondere  das  Verhältniss  des  Exsudats  zum  Epithel  und  zum  Gewebe 
der  Schleimhaut  mehrfach  im  Gegensatze  zu  Virchow's  Aufstellungen 
beurtheilt  und  dargestellt  worden. 

Zum  Fortgang  sehr  eingehender  pathologisch-anatomischer  und  ebenso 
ätiologischer  Studien  über  die  Krankheit  gaben  in  der  zweiten  Hälfte  dieses 
Jahrhunderts  die  epidemiologischen  Verhältnisse  der  Krankheit  Anlass. 
Dieselbe  war  im  Ganzen,  hatte  sie  auch  wohl  in  beschränkterem  Kreise 
oft  genug  ihren  verderblichen  Charakter  gezeigt  und  gelegentlich  eines 
derartigen  Ausbruches,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Arbeiten  Breton- 
neau's  und  seiner  directen  Nachfolger  veranlasst,  bis  zur  Mitte  des 
19.  Jahrhunderts  nicht  gerade  in  verheerendem,  epidemischem  Zuge  auf- 
getreten. Dieses  Verhältniss  änderte  sich  in  den  Fünfzigerjahren,  und 
zwar  so  augenfällig,  dass  Hirsch^)  geradezu  von  einer  „neuen  Aera"  in 
der  Geschichte  der  Krankheit  um  diese  Zeit  spricht,  da  sie  sich  in 
rascher  Verbreitung  „zu  einer  Pandemie  im  strengsten  Wortverstande" 
gestaltete. 

Die  erste  Stätte  ihrer  Ausbreitung  war  auch  diesmal  wieder  das 
auch  früher  vielfach  heimgesuciite  Frankreich.  Im  Jahre  1853  wurde 
Avignon,  1855  Paris  und  Boulogne  von  Diphtherie  befallen,  welche 
von  Isambert^)  beschrieben  wurde.  1857  beobachtete  Bouillon- 
Lagrange  eine  Epidemie  im  Departement  Seine  et  Oise  und  weitere 
Epidemien  kamen  in  Vignory  und  Valenciennes  zur  Wahrnehmung. 
Ueberall  trat  der  heftig  contagiöse  Charakter  der  Krankheit  hervor. 
Alsbald  wurde  auch  von  den  Krankenhäusern  der  vermehrte  Zugang  von 
Diphtheriekrauken  gemeldet;  so  berichtet  H.  Koger^)  über  denselben  aus 
dem  Hopital  des  enfants  malades  in  Paris  und  wichtige  Mittheilungen  aus 
anderen  Krankenhäusern  ergänzen  dieselben.  Ebenso  werden  auch  noch 
von  anderen  Theilen,  und  zwar  ebenso  aus  dem  Süden  wie  aus  dem 
Norden  Frankreichs  Publicationen  über  die  Krankheit  laut,  so  aus  Mont- 
pellier (1857)  und  der  Umgebung  von  Bordeaux,  Burgund,  der  Auvergue 
U.S.  w.  (siehe  darüber  bei  Hirsch,  1.  c,  S.  58),  wie  denn  thatsächlich  seit 
diesem  Zeitpunkte   die  Krankheit   aus   den   meisten  Theilen   Frankreichs 


')  Hirsch,  I.e.,  Bd.  3,  S.  57. 

'■')  Isambert,  Archives  generales  de  medociue.     Paris  1857. 
')  Henri    Roger    (Archives  generales,  Serie  XIX):  Recherches  clinii|ues  sur  la 
paralysie  consecutire  ä  la  diphthei-ite.     1862. 
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nicht  mehr  verschwand  und  ebensowohl  zu  epidemiologischen  Berichten, 
wie  eingehenden  Studien  Anlass  bot.  Die  französische  Literatur  über  die 
Krankheit  ist,  wie  wir  nachträglich  erkennen  werden,  mit  die  aller- 
i'eichste  geworden. 

AVie  Frankreich  so  war  auch  alsbald  Italien  wieder  in  schwerer 
Weise  von  der  Krankheit  heimgesucht;  so  ist  die  Umgebung  von  Florenz 
(Bericht  von  Morelli)  im  Jahre  18G1  der  erste  Herd  einer  Epidemie, 
welche  sich  alsbald  über  das  ganze  Toscana  verbreitete.  Die  Krankheit 
blieb  in  den  folgenden  .Jahren  an  den  befallenen  Orten  haften  und  war 
zeitweilig  überaus  verderblich,  so  dass  im  Jahre  1871  die  Sterblichkeit  in 
Florenz  sich  geradezu  erschreckend  gestaltete;  allmälig  ergriff  sie  auch 
Oberitalien,  und  aus  den  Jahren  1873 — 1875  werden  aus  Verona,  Palma 
und  insbesondere  aus  Mailand  eingehende  Darstellungen  über  den  ver- 
heerenden Gang  der  Epidemien  laut;  so  gibt  Fei.  deU'Acqua')  eine 
üebersicht  über  1968  in  drei  Jahren  im  „üfficio  sanitario  municipali" 
gemeldete  Kranke  mit  einer  fast  56 "/o  betragenilen  Sterblichkeitsquote, 
und  jüngst  erst  gab  Sormani  einen  Bericht  über  die  Diphtheriesterblieh- 
keit  in  Italien  in  den  Jahren  1887—1892  (siehe  Giornale  della  K.  Soc. 
Ital.  d'igiene  1895,  Nr.  5  und  6,  S.  153). 

Des  Weiteren  wurden  Portugal  und  Spanien  von  der  Krankheit  er- 
griffen, so  dass  seit  (h'iu  Jahre  1857  fortlaufende  Berichte  über  Erkran- 
kungen und  Sterldichkeit  vorliegen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  nahezu 
8  pro  mille  der  Bevölkerung  an  Diphtherie  erkrankten  mit  einer  Sterb- 
lichkeitsquote der  Erkrankten  von  über  12''/o  (A.  M.  Barbosa). 

Aus  den  Niederlanden  (Holland)  erschienene  Berichte  lassen  er- 
kennen, dass  die  Krankheit  vom  Jahre  1855  an  vereinzelt,  aber  im 
Jahre  1858  bereits  in  epidemischer  Verbreitung  auftrat.  1858  wurde  sie 
in  (ironingen  beobachtet,  und  nachdem  von  hieraus  ebenfalls  wie  in  den 
Itisher  erwiihnten  Ländern  eine  l'ro])agati(>n  ül)er  das  ganze  Land  erfolgte, 
blieb  dieselbe  zwar  von  nun  an  auch  hier  eingebürgert,  doch  scheint  die 
Sterblichkeit  au  derselben  im  (iaiizcn  geringer  gewesen  zu  sein  als  in 
anderen  Ländern;  dieselbe  betrug  etwa  6-4''/oq  aller  Gestorljenen,  woliei 
noch  von  Stokvis  besonders  die  relativ  ungünstigen  Sterblichkeitsverhält- 
nisse  der  jüdischen  Bevölkerung  hervorgehoben  werden  (I3'7''/o  der  Leben- 
den gegenüber  ÖSS"!^  der  übrigen  Bevölkerung^),  mit  dem  Hinweis,  dass 
gerade  die  günstigeren  Lebensverhältnisse  dieses  Theiles  der  Bevölkerung 
insofern  hier  mitwirksam  zu  sep  scheinen,  als  mit  denselben  eine  grössere 
lundcrcrzeugung  einhergehe. 


•)  La  (liftcria  in  Mihiiio  iicl  trieiinio  1873—1875.  Gazzettiv  ineiiica  Itidiana-Loiii- 
hardi  1876. 

*)  .Stokvis,  Noderl.  Tydschr.  vom  Geneesk.,  Al'd.  I,  und  Vircliow-IIi  iscli, 
.Iiihi-bnih   ISCli,  Hd.   I,  S.  284. 
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lu  England  waren  wohl  seit  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  sporadische 
Fälle  von  Diphtherie  vorgekommen,  indess  kam  es  nicht  zu  epidemischer 
Verbreitung  der  Krankheit.  Die  erste  Epidemie  von  einiger  Ausbreitung 
kam  iu  Havesfordwest  in  Pembrokeshire  1849  vor  und  wurde  von  Rad- 
cliffe')  beschrieben;  ihr  folgten  einige  kleinere  Epidemien  in  StalTord- 
shire,  Lifton,  Canterbury  und  endlich  ein  grosser  Ausbruch  im  Jahre 
1857  in  Birmingham,  der  das  Jahr  1858  hindurch  in  steigender  Vehe- 
menz andauerte ;  nunmehr  verbreitete  sich  die  Seuche  fast  über  ganz 
England  bis  nach  Schottland.  1859  wurde  auch  Schottland  ergriffen,  und 
ebenso  wie  in  England  war  1861  die  epidemische  Verbreitung  insbe- 
sondere in  den  grösseren  schottischen  Städten  eine  ziemlich  erhebliche; 
auch  hier  wird  seither  mit  Unterbrechungen  von  wiederholter  epidemi- 
scher Ausbreitung  der  Krankheit  Nachricht  gegeben.  Eelativ  verschont 
blieb  Irland,  doch  wird  aus  dem  Jahre  18G5  von  Ocounor^)  über  die 
epidemische   Ausbreitung  der  Krankheit   in  Dublin   lierichtet. 

Schweden  und  Norwegen  waren  schon  in  den  Zwanzigerjahren  mehr- 
fach von  Diphtherie  heimgesucht,  und  aus  den  Jahren  1847  und  1848  liegen 
bereits  epidemiologische  Berichte  über  die  Krankheit  vor.  Die  Krank- 
heit erlosch  seit  dieser  Zeit  wohl  überhaupt  nicht,  indess  gewann  sie  eine 
verheerende  Ausbreitung  erst  nach  der  Mitte  der  Fünfzigerjahre,  und 
wie  aus  wenigen  Ländern  liegen  über  die  Pandemie,  deren  Verbreitung 
und  Verheerungszug  nach  Johannessen'')  an  die  verheerenden  Epidemien 
früherer  Zeiten  erinnert,  hier  ausserordentlich  vverthvolle  und  eingehende 
Schilderungen  und  Nachweise  über  den  Gang  der  Krankheit  und  die  Art 
ihrer  Verbreitung  vor  (Kjerulf*),  Thoresen^),  Lund,  Johann  essen, 
Waern").  Interessant  ist  der  Nachweis,  dass  die  Krankheit  sich  zu- 
meist längs  der  Küste  gehalten  habe  und  allem  Anscheine  nach  durch 
die  Fischerei  und  Schiffahrt  verbreitet  wurde. 

In  Kussland  war  die  Krankheit  in  den  Jahren  1858  und  1859  in 
grosser  Verbreitung,  wie  aus  den  von  den  Hospitälern  Moskau's  und 
Petersburg's  gegebenen  Berichten  hervorgeht.  Sie  ist  seither  eine  der 
furchtbarsten  Krankheiten  des  ganzen  Landes,  auch  im  Süden  geblieben, 
wie  aus  Nil.  Filatow's')  Mittheilungen  hervorgeht  und  die  Besucher 
der  Hospitäler  während  des  internationalen  medicinischen  Congresses  sich 


')  Siehe  bei  Hirsch,  1.  c,  S.  59,  und  Seitz,  Diphtherie  uud  Crouii,  S.  lUG. 
*)  Oconnor,  Dublin  Journal  of  medical  Science.  1869,  S.  241. 
")  Axel  Johannesseil,  Difteriens  forekorast  i  Noi'go  1888. 
*)  Kjcrulf,  Monatsbl.  f.  med.  Statistik  und  Gesundheitspfiege.  1874. 
^)  Thoresen,  s.  Journal  für  Kinderkrankheiten.  1866,  TW.  47,  S.  182. 
*)  Waern,  Auftreten  der  Diiihtherie  und  Bräune  in  Schweden.    Stockholm  1885. 
')  Nil.  Filatow,  Zur  Epidemiologie  im  Süden  Rnsslands.     Jaliib.  f.  Kinderheil- 
knnde,  Bd.  39,  S.  185. 


Geschichte  der  Diphtherie.  23 

durch  den  Augenschein  zu  überzeugen  Geh^genheit  hatten.  Sie  tritt  da- 
.selbst  mit  all'  ihren  Gefahren  und  Schrecknissen  ebensowohl  bei  Erwachse- 
nen wie  bei  Kindern  hervor  und  findet  augenscheinlich  bei  den  schlechten 
hygienischen  Lebensbedingungen  der  niederen  Bevölkerung  den  Boden  ihrer 
Fortpflanzung.  Es  darf  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  in  der  Literatur  der  jüngsten  Periode  die  Mittheilungeu  russischer 
Aerzte  einen  recht  breiten  Kaum  einnehmen. 

Auch  aus  dem  Süden  und  Südosten  von  Europa,  aus  Kumänien, 
Griechenland  und  der  Türkei  sind  hinreichend  Nachrichten  vorhanden, 
dass  seit  den  Sechzigerjahren  die  Krankheit  vielfach  in  epidemischer  Ver- 
breitung mit  nicht  geringen  Sterlilichkeitszahlen  aufgetreten  sei;  so  haben 
Felix')  und  Klein^)  grosse  Epidemien  in  Rumänien  aus  den  Jahren 
1869,  1870  und  1874  beschrieben,  und  seither  sind  die  aus  den  wissen- 
schaftlichen Anstalten  Bukarest's  erschienenen  Arbeiten  Beweis  genug  für 
die  Anwesenheit  und  Verbreitung  der  Krankheit  in  dem  Lande.  Das 
Gleiche  gilt  für  die  Türkei,  welche  seit  dem  Krimkriege  1855  die  Krank- 
heit in  epidemischer  Verbreitung  kennt,  so  dass  in  den  Siebzigerjahren 
dieselbe  Gegenstand  der  Discussion  in  den  ärztlichen  Gesellschaften  Con- 
stantinopels")  war  und  stetige  wissenschaftliche  Publicatiouen  über  die 
Krankheit  hinlängliche  Beweise  für  die  Verbreitung  der  Krankheit  gaben. 

Die  immerhin  spärlichen  Nachrichten  aus  Asien  und  Afrika  lassen 
uus  keinen  rechten  Einblick  über  deu  Gang  der  Diphtherieepidemien  da- 
selbst im  Laufe  dieses  Jahrhunderts  gewinnen,  indess  ist  schon  die  That- 
sache,  dass  die  Krankheit  von  Syrien  her  ihre  ursprüngliche  Ausbreitung 
genommen  hat,  so  dass  sie  deu  Namen  davon  trägt,  hinreichend,  für  die 
Annahme,  dass  diesellje  wohl  auch  heute  noch  daselbst  ebenso  heimisch 
wie  bei  ums  ist,  wie  denn  in  der  That  aus  Indien  epidemiologische  Nach- 
richten von  Zeit  zu  Zeit  erscheinen  (Scherzer),  und  auch  in  China  und 
Japan  .scheinen  recht  verheerende  Epidemien  aufzutreten  (Morache).  Der 
Jahresbericht  führt  unter  den  Todesursachen  in  Japan  von  816.427  im 
Ganzen  Verstorbenen  1495  im  Jahre  1889,  und  1450  im  Jahre  188S  an 
Diphtherie  Gestorliene  auf.  Ebenso  ist  aus  Afrika  über  das  Auftreten 
von  Diphtherie  in  epidemischer  Verbreitung  mehrfach  berichtet  worden 
(Fritsch),  und  neuerdings  konnte  Plehn'')  das  Vorkommen  von  Diphtherie 
nicht  allein  durch  Nachweis  von  Bacillenbofundeu  direct  feststellen,  sou- 
ih'rn  er  erwälint  auch,  dass  die  Krankheit  au  der  AVestküste  unter  Ein- 
gebornen  wohl  bekannt  sei,  als  ansteckend  gelte  um!  in  seltenen  Fällen 
durch  Erstickung  zum  Tode  fülnv. 


')  Felix,  Wiener  iiiedic.  Wochen.sclir.  1870. 

'')  Klein,  Memorabilieii,  1874. 

')  Societe  nn-d.  d'Orient,  lS7:i,  Nr.  9. 

*)  Plehii,  Virchow's  Archiv  IJd.  139, 
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Aus  Amerika  war,  nachdem  schon  im  Beginne  des  Jahrhunderts 
einzelne  Epidemien  zur  Beobachtung  geliomuien  waren  (1831  Epidemie 
in  Philadelphia  von  Dr.  Bell  beschrieben),  in  den  Vierzigerjahren  eine 
grössere  Epidemie  in  Ohio  und  Mississippi  aufgetreten;  eine  sehr  schwere 
Epidemie  185G  in  St.  Francisco,  1859  in  Milford  (Orange).  Seitdem 
mehrten  sich  die  Epidemien  stetig,  so  dass  Jacobi  1861  über  eine  be- 
trächtliche Summe  eigener  Beobachtungen  aus  New-York  berichten  konnte. 
Die  Verhältnisse  sind  von  da  an  nahezu  die  gleichen  wie  in  Europa  ge- 
blieben, so  dass  die  Krankheit  als  völlig  endemisch  bezeichnet  werden 
kann,  und  die  gelegentlich  der  neuerdings  erfolgten  Sammelforschung  der 
amerikanischen  Aerzte')  gewonnenen  Zahlen  lassen  erkennen,  in  wie 
weiter  Verbreitung  augenblicklich  die  Krankheit  im  Norden  Amerikas 
sei;  ebenso  aber  ist  auch  Südamerika  und  Australien  Sitz  allmälig  ende- 
misch gewordener  Diphtherieerkrankungen  mit  zeitweilig  erneutem  epide- 
mischen Aufflackern. 

Begreiflicherweise  ist  für  uns  der  Entwicklungsgang  der  Krank- 
heit in  Deutscliland  und  Oesterreich  von  besonderem  Interesse.  Ver- 
gleichsweise zu  Norddeutschland  ist  in  Oesterreich  die  Diphtherie  spät 
und  auch  ziemlich  mild  aufgetreten,  so  dass  sie  beispielsweise  noch  um 
die  Mitte  der  Sechzigerjahre  in  Wiener  Sanitätsberichten  ganz  uner- 
wähnt bleibt.  Erst  in  den  Siebzigerjahren  tritt  die  Kra>nkheit  in  inten- 
siverer Weise  auch  in  Wien  epidemisch  auf;  freilich  ist  dieselbe  früher 
schon  (1859)  in  Krain  beobachtet  worden.  Seit  dieser  Zeit  sind  die  Ver- 
hältnisse denjenigen  Deutschlands  durchaus  analog  und  wenngleich  die 
Krankheit  durchschnittlich  wohl  in  leichterer  Form  sieh  zeigt  als  in  Nord- 
deutschland, so  ist  dieselbe  doch  ebenso  endemisch  mit  wechselnder 
Stärke  der  Epidemien  dort  wie  hier.  In  Deutschland  selbst  war  die 
Krankheit  bis  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  nicht  wieder  aufgetreten 
und  ward  der  Keuntniss  der  Aerzte  nahezu  entschwunden,  so  dass  sie 
selbst  erfahrenen  Praktikern  bei  ihrem  Erscheinen  fast  als  ein  Novum 
erschien.  Nach  mehreren  kleineren,  herdweisen  Invasionen  in  Mittel- 
deutschland (Nassau  1843  und  1846)  erschien  dieselbe  in  Pommern  1844, 
in  Ostpreussen  1849,  1855  in  Schleswig-Holstein,  sodann  wieder  1856  in 
Königsberg  und  zu  gleicher  Zeit  in  München,  aber  immerhin  nur  wenig 
zahlreich.  Alsbald  nahm  indess  ihre  Ausbreitung  zu,  so  dass  ebenso  aus 
dem  Westen  wie  dem  Süden  Deutschlands,  aus  Würtemberg,  Thüringen, 
aber  auch  aus  nördlichen  Gegenden  (Ostfrieslaud,  Holstein)  Nachrichten 
über  epidemische  Erscheinungen  kamen.  Die  Krankheit  verschwand  an 
den  einmal  befallenen  Orten  in  der  Kegel  nicht  ganz,  und  so  kam  es 
nacii  einigen  Jahren  zu  einem  mehr  allgemeinen  Ausliruch,    insbesondere 


')  Report  üf  the  anierie;iu  pediatric  society's  eollective  investigation  etc.,  1896. 
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um  (las  Jahr  1862.  Ihr  Auftreten  in  Berlin  beunruhigte  die  ärztlicheu 
Kreise  bereits  in  diesem  Jahre  so,  dass  sie  Anlass  zu  wissenschaftliehen 
Discussionen  gab  und  im  Jahre  1865  hatte  dieselbe  beispielsweise  in 
Holstein  eine  Verbreitung  gewonnen,  dass  4947  Erkrankungstalle  mit  775 
Todesfällen  gemeldet  wurden,  nachdem  schon  in  den  vorangegangenen 
zwei  Jahren  je  über  400  Todesfälle  zur  Anmeldung  gekommen  waren. 
Ganz  besonders  lebhaft  erschien  die  epidemische  Verbreitung  in  dem  ■ 
Jahre  1868,  wo  sie  beispielsweise  in  Berlin  allein  1627  (gegenüber  560 
im  Vorjahre)  Todesfälle  veranlasste.  Mir  selbst  begegnete  die  Krankheit 
in  diesem  Jahre  in  intensivster  Ausbreitung  in  der  Provinz  Sachsen,  wo 
sie  die  Kinderzahl  einzelner  Dörfer  geradezu  decimirte.  Seither  ist  die 
Krankheit  auch  dauernd  in  wechselnder  Stärke  der  Epidemien  in  ganz 
Deutschland')  eine  der  gefährlichsten  Krankheiten  des  kindlichen  Alters 
geblieben,  wenn  auch,  wie  es'den  Anschein  hat,  ein  gewisser  Nachlass  in  der 
Verbreitung  und  Schwere  der  Erkrankungen  nach  einer  lebhaften  Steigerung 
in  den  Jahren  1883  und  1884  sich  kundgibt-).  Keineswegs  ist  aber, 
wie  von  mehrfacher  Seite  gern  behauptet  wird,  in  Deutschland  in  der 
Schwere  der  Einzelfälle  eine  besondere  Abschwächung  der  Krankheit  zu 
erkennen,  wenigstens  nicht  soweit  ich  nach  jenen  Krankheitsfällen,  welche 
mir  selbst  in  den  letzten  Jahren  zur  Behandlung  zugegangen  sind,  zu 
beurtheilen  vermag. 

Diese  also  fast  allerorten  auf  dem  ganzen  Erdenrund  schwer  und 
umfassend  auftretende  l'aiidemie  hat  IjegreiHicherweise  eine  ganz  ausser- 
ordentlich grosse  und  für  den  Einzelnen  kaum  mehr  übersehbare  Literatur 
zur  Pathologie  und  Tlierapie  der  Diphlherie  gezeitigt.  Dieselbe  ist  noch  ganz 
besonders  seit  den  neuesten  Errungenschaften  auf  therapeutischem  Gebiete 
angeschwollen,  so  dass  nur  Einzelnes  davon  hier  Erwähnung  finden  kann. 
Wir  erwälinen  aus  Frankreich  die  vortrefflichen  Arbeiten  von  Maingault") 
und  Roger*)  über  diphtheritische  Lähmungen.  Erstere  gibt  über  90  Fälle 
von  Lähnmngen  Bericht,  davon  12  mit  tödtlichem  Ausgang.  Isambert, 
dessen  oben  schon  Erwähnung  gethan  ist,  unterscheidet  zwischen  mehreren 
Formen  maligner  Angina,  wenngleich  von  ihm  und  Robin  bei  allen  die 
gleichen  mikroskopischen  und  cheniiscluMi  Eigenschaften  constatirt  worden 
sind.    Faure  (1854),  Perrati,  Paley  (1858),  Perry,  Boutin,  Ranqui'. 


■)  Siehe  darüber  im  Kiiizelneii  Seitz,  1.  c,  S.  I.i4  ff.;  auch  Kaiser,  Verbrcituiif,' 
des  Scharlach  und  der  iJiphtlierie  in  Berlin  187-1—1883.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl. 
Medicin,  Bd.  II,  und  lli'cki-r,  Miitichcner  nicdir.  Wochensehr.  1895. 

')  Strecker,  Diphtln'riesterhlichkeit  in  den  grösseren  Städten  Dentschland.-i  und 
in  Wien  von  1883—1893.     Münohener  niedic.  Wochenschrift  1895,  Nr.  18. 

')  Maingault,  De  la  paralysis  diphthcrique.    Paris  1809. 

*)  Roger,  Recherches  diniques  sur  les  paralysies  eonsecutives  i  la  Diphtherie. 
Archives  generales  18G2,  Ser.  XIX. 
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Revilloud  (1859)  bringen  weitere  Abhaudluugeu  über  diphtheritische  Läh- 
mungen. Courty  und  Montpellier  (1862),  Landau,  Tueffert,  Gingi- 
bert,  Lamy  u.  A.  geben  Berichte  von  Epidemien,  die  entweder  in  ein- 
zelnen Districten  oder  in  den  Hospitälern  Frankreichs  zur  Beobach- 
tung liamen.  Miliard,  Garnier,  Michel  Peter'),  Oulmout-)  u.  A. 
geben  Berichte  über  secundär  auftretende  und  andere  Krankheiten,  wie 
Masern,  Eötheln,  Scharlach,  Typhus,  complich-ende  Diphtherieerkrankungen. 
Besnier,  Vacher,  Fournie  liringeu  detaillirte  Mitthoilungcn  über  den  Ver- 
lauf von  Diphtheriefälleu  in  Paris.  Lasegue')  scheidet  unter  dem  Namen 
Augina  diphtheroide  eine  mildere  Form  der  Diphtherie  von  der  schwereren 
Form  in  allerdings  unklarer  Weise  aus.  Labadie-Lagrave  und  Bouchut^), 
Robinson  Beverley^)  berichten  über  Herzatfectioneu  und  Thrombose  bei 
Diphtherie.  Begreiflicherweise  sind  auch  die  therapeutischen  Vorschläge 
bei  den  genannten  französischen  Autoren  überaus  mannigfach.  Nachdem 
Bretonneau  die  locale  Behandlung  in  den  Vordergrund  gebracht  und 
Pinselungen  mit  Salzsäure,  Jodtinctur,  Aetzungen  mit  Natr.  causticum, 
Arg.  nitricum,  InsufHationen  mit  Alaun  empfohlen  hatte,  wurden  Tannin, 
Theereinstänbungen,  Eisbehandlung  der  Reihe  nach  empfohlen,  aber  auch 
der  antiphlogistischen  Behandlung,  unter  Broussais'  Eintluss  entstanden, 
fehlt  es  nicht  an  Anhängern,  wenngleich  dieselbe  mehr  und  mehr 
verdrängt  und  der  roborirenden  neben  der  localen  Platz  gegeben 
wurde.  Cayla'')  empfiehlt  die  Hydrotherapie,  Johannet,  Grand  Bou- 
logne,  Lacaze  die  Eisbehandlung,  Duchenne,  Roger,  Maingault 
empfehlen  Elektricität  gegen  die  Lähmungen.  —  Aus  der  italienischen  Lite- 
ratur ist  neben  einigen  Mittheilungen  über  eine  Epidemie  in  Florenz  von 
Morelli')  besonders  ein  Referat  von  Faralli'*)  für  die  Societä  medico- 
fisica  bemerkenswerth,  in  welchem  eine  Reihe  wichtigster,  die  Pathogenese 
und  Pathologie  der  Diphtherie  und  des  Croup  betrefl'ender  Fragen  im 
ilinzelnen  beantwortet  wird.  Croup  und  Diphtherie  werden  hier  im 
Wesentlichen  als  einheitliche  Krankheit  bezeichnet,  wenngleich  nicht  in 
Abrede  gestellt  wird,  dass  auch  ein  primärer  laryngo-ti'achealer  entzünd- 
licher Croup  vorkommt;  es  wird  dies  Verhältniss  der  localen  Att'ectiou  zur 
Allgemeinerkrankung   von  Faralli   dahin   gedeutet,    dass   die   Diphtherie 


')  Peter,  Uietionnairo  encyclopaedique  des  maladies  inedicales.    T.  V.    1866. 
')  Oulmont,  Bulletin  de  la  societe  des  med.  des  hopitaux.  ISäh.  Se])t. 
')  Lasegue,  Traite  des  angines,  S.  235  ff.   Paris  1868. 

■*)  Bouchut,  Labadie-Lagrave.  De  l'augine  couenneuse.  Gaz.  des  höjiitanx  18.58. 
»)  Beverley,  Lancet  1872,  Vol.  II,  S.  647. 
°)  Cayla,  Journal  de  nruxelles,  Vol.  .51. 
')  Morelli,  Lo  Spei-imentale  1872,  Tom.  30. 

')  Faralli,    Studii   della  Diftcrite  r.ijiporto    del    Dr.   G.   Faralli.    Lo   Sperimeu- 
tale,  XXV,  1873. 
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von  Hause  aus  eiue  Allgeineinkrankheit  sei,  welche  )uit  hohem  Fieber 
einsetzt,  unabhängig  von  der  Geringfügigkeit  des  localen  Processes,  wäh- 
rend andere  Aerzte  allerdings  die  gegentheilige  Meinung  ausdrücken,  dass 
von  dem  localen  Processe  die  Allgeraeininfection  des  Organisnms  ein- 
geleitet werde.  Bei  der  Frage  der  localen  Behandlung  werden  Cauterisa- 
tionen  verworfen.  Donati,  Tamborini,  DelTAcqua^),  Massei  u.  A. 
machen  im  Anschlüsse  an  Berichte  über  Epidemien  in  einzelnen  Districteu 
Italiens  Vorschläge  zur  Prophylaxis  und  Therapie.  —  Eine  von  der  Aca- 
demie  der  Medicin  in  Spanien  gekröute  Preisschrift  von  Manuel  Iglesias 
verdient  weiterhin  I-hwähnung,  in  welcher  die  Beziehungen  iler  neu  auf- 
getreteneu Angina  maligna  pseudomembranacea  zu  dem  alten  Garrotillo 
erwähnt  werden  und  darauf  hingewiesen  wird,  wie  auch  beim  Garrotillo 
zwei  verschiedene  Formen  der  Krankheit,  eine  mehr  pseudomembranöse 
mit  festen  Exsudaten,  wie  beim  Croup  der  Neuzeit,  und  eine  schwere,  mit 
Gangrän  und  Verjauchung  einhergehende,  der  malignen  Diphtherie  ent- 
sprechend, aufgetreten  seien.  —  Aus  Portugal  ist  eine  Reihe  von  Arbeiten 
von  Antonio  Maria  Barbosa^)  mit  sehr  ausgiebigen  epidemiologischen 
Mittheiluugen  und  therapeutischen  Vorschlägen,  darunter  insbesondere  die 
Empfehlung  der  Schwefellilumen  für  Einblasungen  gegen  die  Diphtherie. 
Die  Arbeiten  sind  durch  .J.  B.  Ullersljerger's^)  Keferate  in  dem 
„Journal  für  Kinderkrankheiten"  der  deutschen  Aerztewelt  zugängig  ge- 
worden. —  Aus  der  englischen  Literatur  liegen  neben  älteren  ]\littheilungen 
von  Mackenzie'').  in  welchen  der  pseudomembranöse  Charakter  der 
malignen  Angina  und  der  tödtliche  Ausgang  durch  Suffocation  hervor- 
gehoben wurde,  als  bedeutungsvoll  Arbeiten  von  Wade  und  Ernst  Hart, 
ferner  eine  monographische  Arbeit  von  Greenhow^)  vor,  mit  zahlreichen 
epidemiologischen  Nachrichten  und  bemerkenswerthen  ätiologischen  Notizen 
über  Auftreten  und  Verbreitung  der  Krankheit.  Auch  Kadcliffe,  San- 
derson,  Smith,  Ballard,  Gross  u.  A.  bringen  zahlreiche  Pnblicationen, 
darunter  ist  der  Bericht  von  Kadcliffe")  über  eine  seitens  der  Londoner 
Epideniiological  Society  1808  angestellte  Sammelforschung.  William 
Jenner,  Hermann  Weber,  Fisher,  Keeves,  West,  Hillier,  Johnson, 


')  Dell' .\o<iua,  La  difteria  in  Mihuio  ncl  irifiinio  1873 — 1875.  Gazzetta  me- 
dica  Italiana  Lomharda  187G. 

')  Antonio  Maria  Barhosa,  Kstudios  sohre  o  garrotilho  oii  (loiip.  Memoria 
apresentada  a  Acadeiiiia  Üial  das  Scieiicias  de  Lisboa.    Lishoa  1861. 

•)  Journal  f.  Kinderkrankhi'iteu,  ik\.  Atj,  18Gü,  S.  2.i8,  u.  0.  Trataniento  da  an- 
ciiia  diphtlieriia  pelas  Mores  de  cnxofre.  Gazeta  medit-a  de  I.ishoa  1868.  Journal  f. 
Kiiid''rkranklieiteii,  Hd.  .511,  S.  Ij.'jü. 

*)  Jlackeir/.ie,  Edinburgh  Medieal  and  Siirgical  Joiunal  l^a.'),  Vol.  2.3,  S.  296. 
Medico-chiriirgical  Itcview.    New  .Series,  Vol.  VI,  S.  2'jo. 

*)  Grcenhow,  On  Diphtheria.    London  1800. 

")  Radeliff...   liritish  niediral  .Iniiriial   18.VJ. 
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Browning,  Wynn  u.  m.  A.  bereichern  ebensowohl  die  Pathologie  durch 
specielle  Mittheilungen,  wie  sie  bemüht  sind,  die  Therapie  der  Krankheit 
zu  finden.  Bemerkenswerth  vor  Allem  ist  aus  den  englischen  Arbeiten 
die  von  Wade')  in  Biruiingham  geförderte  Kenntniss  der  die  Diphtherie 
coniplicirenden  Albuminurie  und  Nierenaffection.  In  der  Therapie  bewegt 
man  sich  in  den  in  den  französischen  Arbeiten  schon  skizzirten  Kreisen.  — 
Aus  der  holländischen  Literatur  ist  eine  Mittheilung  von  B.  J.  Stokvis-) 
mit  zahlreichen  epidemiologischen  und  statistischen  Daten  liemerkenswerth. 
üeber  Norwegen  und  Schweden  bringen  Kjerulf  und  Thoresen  Mitthei- 
luugen,  und  in  einem  sehr  umfangreichen  AVerke  ebenfalls  Axel  Jo- 
hannessen'''). Aus  Thoresen's  Arbeit*)  ist  die  klare  Auffassung  über 
die  vom  localen  Herde  ausgehende  Ailgemeininfectiou  und  Intoxication 
des  Organismus  bemerkenswerth,  während  er  die  Paralysen  nur  als  ein- 
fache Schwächezustände,  nicht  als  Lähmungen  auffasst.  Johannessen's 
Arbeit  verbreitet  sich  über  die  Epidemien  in  Norwegen,  wie  auch  über  alle 
einzelnen  Fragen  der  Ueliertragbarkeit.  Wir  haben  diesen  und  auch  den 
ähnlichen  Bericht  von  Waern^)  über  das  Auftreten  der  Diphtherie  und 
Bräune  in  Schweden  schon  oben  erwähnt.  —  Aus  der  russischen  Literatur 
finden  sich  epidemische  Berichte  von  Krouenberg''),  Brenner,  Froebe- 
lius'),  V.  Maydell,  Stoico  Jordanoff  (1876)  über  mörderische  Epidemien 
in  Südrussland  im  Jahre  1869  in  der  Umgebung  von  Baltä,  ferner  Mitthei- 
lungen von  Arnheim*),  Keitz,  Botkin,  Filatoff  und  die  umfassende 
Arbeit  von  Rauchfuss^)  über  deu  Croup  in  Gerhardt's  Handbuch  der 
Kinderkrankheiten. —  In  der  amerikanischen  Literatur  ist  neben  zahlreichen 
epidemiologischen  Darstellungen  und  Berichten  von  Daniel  Slade,  Bell, 
Fourgeaud,  Williamson,  Yewell  ganz  besonders  auf  die  beihuitsamen 
Arbeiten  von  Abraham  Jacobi'")  hinzuweisen.  Bis  in  die  neueste  Zeit 
sind  amerikanische  Autoren  wesentlich  an  der  Fortentwicklung  unserer 
Kenntnisse  über  Diphtlierie  mitbetheiligt  gewesen,  wie  die  stelig  sieh 
wiederholenden   Verhandlungen    ülier   den   Gegenstand    in    den    amerika- 


')  \\'<idc,  Observatioiis  ou  Diphtlieritis.  London  1858,  u.  Laneet  1862,  S.  203. 

')  B.  J.  Stokvis,  Needci-land.  Tijdschrift  voor  Geneeskiinde  1809. 

')  Axel  Johannessen,  Difti'iiens  Poi-ekoiiist  i  Norge.    Christiaiiia  1888. 

*)  Thoresen,  .Journal  f. Kinderkrankheiten,  Kd.  46,  1866,  S.  307,  u.  Bd.  47,  S.  182. 

^)  Waern,  Stockholm  1885. 

")  Kronenborg,  Journal  f.  Kinderkrankheiten  1861,  Bd.  36. 

')  Froebelius,    Petersburger  niedic.  Zeitsehr.  1866,  u.  ibid.  1864.     Diphtherltis 
der  Säuglinge. 

0)  Arnheini,  .lahrburh  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  12,  S.  21. 

°)  Iiauehfu.ss,    Gerhardt's    Handbuch    dei-    Kinderkrankheiten,    Bd.   3,    Th.   2, 
S.  129  if. 

'")  A.  Jacobi,  A  treatise  on  Diphtheria.   New-York  1880,  u.  in  Gerhardt'.'*  Hand- 
buch, Artikel  Diphtherie. 
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iiischeu  ärztlichen  Gesellschaften,  insbesondere  in  der  pädiatrischen 
Gesellschaft,  erweisen.  In  den  letzten  Jahren  ist  von  Amerika  aus 
durch  O'Dwyer  jene  mit  dem  Namen  der  Intubation  belegte,  ursprüng- 
lich Ton  Bouchut  in  Paris  angebahnte  Behandlungsmethode,  welche 
mit  der  Tracheotomie  in  ernste  Concurrenz  zu  treten  sich  anschickt,  ein- 
geführt worden.  Die  Literatur  dieser  Behandlungsmethode,  Ton  Waxham, 
T.  Kanke,  v.  Widerhofer,  v.  Bokai  u.  v.  A.  stetig  und  fortlaufend  gefördert, 
nimmt  bis  zum  heutigen  Tage  einen  wesentlichen  Theil  der  gesammten 
Puljlicationen  über  Diphtherie  und  Croup  in  Anspruch.  —  Aus  Deutschland 
liegen  schon  aus  der  Zeit  ihres  zweiten  Auftretens  im  Anfange  der  Fünf- 
zigerjahre im  Osten  des  Reiches  Publicationen  von  Ülshausen^),  Bohn-), 
Möller^)  vor.  Ihre  "Weiterverbreitung  über  das  übrige  Deutschland  zog 
alsdann  Mittheilungen  von  Hauner  (München),  Steiner  und  Neureutter 
(Prag),  Förster  (Dresden),  Ebert  (Berlin),  Hennig  (Leipzig),  Küchen- 
meister (Dresden),  Lewin  (Berlin),  Veit  (Berlin),  Bartels  (Kiel), 
Demme  und  Hagenbach  in  der  Schweiz  u.  v.  A.  nach  sich.  Es  ist 
ferner  auf  Franz  Seitz's  umfassende  Arbeit  über  Diphtherie  und  Croup 
schon  hingewiesen  worden,  und  es  kann  ebenso  auch  auf  die  Arbeit  von 
Monti*):  „Croup  und  Diphtherie  im  Kiudesalter"  verwiesen  werden.  Es 
ist  schon  oben  licrvorgeholien  worden,  wie  gerade  Virchow's  Eintluss  es 
war,  der  die  Trennung  von  Croup  und  Diphtiierie  als  zwei  wenigstens  in 
ihrem  anatomischen  Charakter  verschiedene  Krankheitsformen  in  Deutsch- 
land aufrecht  erhalten  Hess.  Auch  Henoch,  welcher  von  khnischen  Ge- 
sichtspunkten aus  das  Bestehen  eines  diphtheritischen  Croups  vertheidigte, 
hat  sich  bis  in  die  letzte  Zeit  von  dem  Bestehen  eines  genuinen,  fibri- 
nösen, nicht  diphtheritischen,  sondern  rein  entzündlichen  Croups  nicht 
losreissen  mögen.  In  seinem  Lehrbuche  sowohl,  wie  bei  den  verschiedensten 
Gelegenheiten  in  den  Discussionen  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
fll)er  den  Gegenstand  hat  er  nach  dieser  Richtung  hin  auf  das  Bestimm- 
teste seine  Meinung  geäussert.  Ebenso  wie  nach  der  epidemiologischen 
Seite  hin,  waren  auch  auf  rein  pathologischem  Gebiete  in  der  Diphtherie- 
frage die  deutschen  Autoren  stetig  am  lebhaftesten  in  der  Mitarbeit,  den 
französischen  Forschern  kaum  nachgebend,  und  so  ist  es  gekommen,  dass 
auch  in  der  jüngsten  Phase  der  Geschichte  der  Diphtherie,  die  man  als 
die  parasitologische  oder  bacterioiogische  bezeichnen  kann,  deutsche  Autoren 
stetig   mit   französischen    im  Wettstreit    an   der  Arbeit  sind,    das  dunkle 


')  Olsliauscii,  ])i'  liinngitidis  inerabranaceae  epideinia  Kogiomoiiti  aiiiiis  1856 
et  1857  ohscrvata. 

')  Boliii,  Die  Croupepidemic  1850  luid  1857  in  Königsberg  in  Preusseii.  Königs- 
berger medic.  Jahrbücher.    Königsberg  IS-'iS. 

')  Möller,  Beinerkuiigeu  über  die  Diiihtlierie  in  Königsberg.  Deutsche  Klinik  1863. 

*}  Wien  1881,  bei  Urbaii  <V  Schwarzi'iibcrg. 
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Gebiet  der  Pathogenese  und  der  Heilung  der  Krankheit  zu  erschliessen. 
Bis  in  die  jüngste  Zeit  war  aber  die  Therapie  trotz  aller  Mühen  kaum 
über  den  ölten  kurz  skizzirten  Standpunkt  der  französischen  Autoreu  hinaus- 
gekommen; selbst  die  überraschenden  antiphlogistischen,  antipyretischen 
und  antizymotischen  Producte  der  modernen  chemischen  Arbeit,  von  der 
Carbolsäure  angefangen,  haben  nichts  Erspriessliches  zu  fördern  vermocht. 
Es  lohnt  daher  nicht,  der  Unzahl  von  Mittheilungen  von  Berufeneu  und 
Unberufenen  auf  diesem  Gebiete  Erwähnung  zu  thun.  Keine  einzige 
brachte  einen  wesentlichen  Fortschritt.  Erst  der  allerjüngsten  Zeit  war 
es  vorbehalten,  auch  auf  diesem  Gebiete  Wandel  zu  schaffen.  Dies  führt 
unsere  Geschichte  auf  das  Gebiet  der  parasitären  Auffassung  der  diphthe- 
ritischen  Erkrankung,  von  welcher  die  Behring'sche  Lehre  von  der  Serum- 
therapie ihren  Ausgangspunkt  genommen  hat. 

Die  Diphtherie  wurde  schon  in  den  vorangegangenen  Jahrhunderten 
als  eine  übertragl^are,  contagiöse  Krankheit  angesehen;  im  19.  Jahrhun- 
dert hatte  Bretonneau  nachdrücklichst  auf  die  Oontagiosität  der  Krank- 
heit hingewiesen,  welche  auch  seither  kaum  mehr  ernstlich  angefochten 
werden  konnte,  wenngleich  die  directen  Ueliertragungsversuche  der  da- 
maligen Zeit  erfolglos  blieben.  Unter  dem  Einflüsse  der  Henle'schen') 
Lehre  vom  Contagium  vivum  als  Quelle  der  „Infectionskrankheiten"  und 
der  darauf  folgenden  Arbeiten  Pasteur's  über  die  Gährungserreger  war 
es  wohl  naheliegend  auch  für  die  Diphtherie  auf  einen  derartigen  leben- 
den Krankheitserreger  zu  fahnden.  So  begreift  es  sich,  dass  im  Jahre 
1858  Laycock^)  die  Diphtherie  als  ein  Product  des  Oidium  albicans, 
welches  im  Pharynx  wuchere,  erklärte,  eine  Auffassung,  welcher  von 
Thomas  Hillier')  widersprochen  wurde,  der  im  Gegensatze  zu  Laycock 
<len  Lcptothrix  buccalis  in  den  Pseudomembranen  entdeckte,  dessen  An- 
wesenheit als  unschuldiger  Parasit  auch  unter  normalen  Verhältnissen  im 
Munde  erwiesen  werden  konnte.  Um  dieselbe  Zeit  Ijehauptete  N.  Jodin**) 
in  Frankreich,  dass  in  den  Croupmembranen  Pilze  vorhanden  seien,  welche 
die  Erkrankung  des  Pharynx  und  Larynx  erzeugen,  und  dieser  Anschauung 
.schlössen  sich  alsbald  F.  P.  Demartis  und  Alph.  Bouche  de  Vitray^)  an. 
In  England  traten  der  Reihe  nach  Wade,  Harley,  W.  Jenner,  Ransoni 
gegen,  West  Walker  für  die  parasitäre  Auffassung  des  Croup  und  der  Di- 
phtherie ein.  Im  Jahre  1861  beschrieb  Laboulbene  parasitische  Gebilde 
in  den  Pseudomembianen.    Alsbald  traten  auch  deutsche  Stimmen  für  die 


•)  Henle,  Pathologische  Mittheihuigeii  1840.  Berlin. 
'')  Laycock,  Medical  Times  and  Gazette  1858,  29.  Mai. 
=)  Thomas  Hillier,  ibid.  Januar  und  Februar  1859,  S.  130. 
*)  Jodin,  De  la  nature  et  du  traitement  du  Croup  et  des  angines  couenneuses, 
Paris  1889. 

'■)  Nouvcau  traiteineut  du  croiip  et  des  angines  couenneuses.  Paris  1860. 
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parasitäre  Aetiologie  der  Diphtherie  ein,  Buhl'),  Letzerich^),  Hallier') 
beschrielieu  Pilze  iu  Pseudomembranen  und  Organen  diphtherischer  Kran- 
ker und  an  Diphtherie  Verstorbener.  Im  Jahre  1865  will  A.  Tigri*)  in 
Siena  im  Hospital  Sta.  Maria  della  Scala  bei  einer  an  Diphtherie  verstor- 
benen Frau  ein  Kryptogam  gefunden  haben,  über  welches  er  1867  der 
Academie  de  Medecine  de  Paris  Mittheilung  machte;  er  hielt  den  gefun- 
denen Pilz  für  die  Ursache  der  Diphtherie.  1865  traten  M.  Oertel^), 
C.  Hueter'')  und  C.  Tommasi  mit  Befunden  über  Mikroorganismen  in 
den  Pseudomembranen,  Lymphbahnen,  Blutgefässen  und  Organen  bei 
Diphtherie  hervor,  auch  Impfversuche  wurden  von  den  Autoren  augestellt. 
Weitere  Versuche  zur  Uebertragung  der  Diphtherie  folgten  von  Tren- 
delenburg') an  Kaninchen  und  Tauben,  welche  insoweit  erfolgreich 
waren,  dass  er  bei  einigen  der  Thiere  pseudomembranöse  Entzündungen  der 
Trachea  und  der  Kropfschleimhaut  (bei  einer  Taube)  erhielt,  welche  Art 
von  Versuchen  weiterhin  von  Oertel  mit  positiven  Erfolgen  fortgesetzt 
wurde.  Es  begann  aber  unter  dem  Eindrucke  derartiger  erfolgreicher 
Studien  der  Streit  um  die  Specifität  der  beschriebenen  und  weiterverimpften 
Mikroorganismen,  an  welchem  sich  in  experimentellen  und  pathologisch-ana- 
tomischen Studien  Billroth8),Ebert'-'),  Nassiloff"),  Kecklinghausen"), 
Leber'^),  Strohmeyer'-^),  Hueter"),  Markuse*^),  Dolschenkow'") 
u.  A.  betheiligten.  Die  Meinung  der  Mehrzahl  der  Autoren  ging  dahin, 
dass  es  sich  um  die  AVirkung  meist  specifischer,  der  Fäulniss  zugehöriger 
Mikroorganismen  handle,  welche  diphtherieähnliche  und  gangräuescirende 
Erkrankungsherde  erzeugten.  Auf  der  anderen  Seite  wurde  selbst  dem  coii- 
stanten  Befunde  von  Mikroorganismen  in  pseudomembranösen  und  diphthe- 
rischen Gebilden  die  J5cdcutung,  dass  in  jenen  die  Krankheitserreger  zu 
suchen  seien,  abgesprochen;  dieselben  wurden  vielmehr  nur  als  accidentielle 
Befunde  und  Begleiter  der  eigentlichen  Krankheit  angesehen.    In  diesem 

>)  Buhl,  Zcitschr.  für  lüologie,  Bd.  3,  1867. 

*)  Letzerich,  Virchow's  Archiv,  Bd.  45  ff. 

")  Hallier,  Die  pflanzlichen  Organismen  des  menschlichen  Körpers.  Leipzig  1868. 

*)  Tigri,  Bivista  scientitica,  Atto  III,  Fa.sc.  II,  p.  95.    Sicna  1871. 

■*)  Oertel,   Studien   über   Diphtherie.    Aerztl.  Intelligenzbl.  l.sGS,  Nr.  öl.  -1.  Aug. 

')  C.  Hueter  und  C.  Tommasi,  Correspondonzl)!,  für  med.  Wissenschaften,  1868. 

')  Trendelenburg,   Archiv  für  klin.  Chirurgie,    Bd.  1(1,   S.  720  if.    Berlin  1869. 

•)  Billroth,  Wiener  med.  Wochenschr.,  Bd.  20,  1870. 

•)  Eberth,  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte,  1872. 
'")  Nassiloff,  Virchow's  Archiv,  Bd.  50. 

")  Kecklingliausen,  Centralbl.  für  med.  Wissenschaften,  1871. 
")  Leber.  Centralbl,  für  med.  Wissenschaften  l»7:j,  Bd. 'J,  S.  42.  4a. 
")  Strohmeyer,  ebenda. 
")  Hueter,  Allgem.  Chirurgie  1873. 

">)  Markuse,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  5.   1875. 
'")  Dolschenkow,  Centralbl.  für  nnd.  Wissenschaften   187:i,  Bd.  9,  S.  42.  43. 
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Sinne  äusserten  sich  Senator'),  Leioir-),  Everett^),  Coruil*).  Mit 
angeblich  durchaus  positiven  Befunden  von  Mii<roorganismeu,  welche  auch 
als  die  Krankheitserreger  von  ihuen  angesprochen  und  mit  welchen 
Cultur-  und  Impfversuche  an  Thieren  vorgenommen  wurden,  traten  weiter- 
hin Letzerich^),  Klehs")  und  Kosenbach')  auf,  ohne  indess  zu 
sicheren  Ergebnissen  gelangen  zu  können.  Die  Culturmethoden  waren 
noch  so  weit  rückständig  und  wenig  vollkommen,  dass  die  Erzielung  vou 
Isolirungen  der  Mikroorganismen  und  vou  Reinculturen  nicht  möglich 
wurde.  Es  war  dies  der  Koch 'scheu  Aera  vorbehalten,  in  welcher  mit 
der  Verwendung  fester  und  durchsichtiger  Nährböden  für  die  Cultur  uud 
Isolirung  der  Mikroorganismen  Robert  Koch  eine  neue  Welt  der  Forschung 
erschloss.  Auf  dem  zweiten  Congress  für  innere  Medicin  zu  Wiesbaden 
beschrieb  Klebs*)  in  den  Membranen  von  Diphtheriekranken  eigenartige 
stäbchenförmige  Mikroorganismen,  welche  er  neben  den  früher  von  ihm 
geschilderten  als  die  Erreger  einer  besonderen  Form  von  Diphtherie  an- 
sprach. Heubner^j,  dessen  eigene  Arbeit  über  experimentelle  Diphtherie 
zu  einem  sicheren  Schluss  über  die  parasitären  Erreger  der  Krankheit 
nicht  geführt  hatte,  bemängelte  mit  anderen  Rednern  (Körte,  Leube, 
Lichtheim,  Seitz)  den  von  Klebs  gegebenen  Befuud.  1884  beschrieb 
Friedrich  Löffler")  mit  aller  Bestimmtheit  einen  der  Diphtherie  zuge- 
hörigen, in  Stäbchenform  auftretenden  Mikroorganismus,"  welcher  rein  ge- 
züchtet werden  konnte  und  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  nicht 
mit  Bestimmtheit  als  der  Erreger  der  Diphtherie  angesprochen  wurde. 
Diese  Arbeit  ist  der  Ausgangspunkt  der  gesamraten  Diphtherieforschung 
der  jüngsten  Zeit  geworden,  und  wird  uns  noch  ausgiebiger  zu  beschäfti- 
gen haben.  Löffler  schildert  alsbald  auch  noch  einen  anderen,  dem  als 
pathogen  dargestellten  ähnlichen,  nicht  pathogenen  Bacillus,  den  er  mit 
dem  Namen  Pseudodiphtheriebacillus'*)  belegt  und  der  weiterhin  von 
Hoff  mann'-)  genauer  studirt  wurde.  In  der  Folge  beschäftigten  sich 
mit    dem    Studium    des    Diphtheriebacillus    Flügge,    Wyssokowitsch, 


')  Senator,  Virohow's  Archiv,  Bd.  .56. 

")  Leioir,  Archiv  de  physiol.  1880,  Mai. 

»)  Everett,  Med.  and  surgical  Reporter.  Philadelphia  1881,  Bd.  14,  S.  197. 

■•)  Cornil,  Archiv  de  phy.siol.  1881,  p.  372. 

*)  Letzerich,  Virchow's  Archiv,  Bd.  58.  Gl.  68. 

")  Klehs,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie  1880,  Bd.  12. 

')  Eosenbach,  Virchow'.s  Archiv,  Bd.  70. 

')  Klebs,  Verhandlungen    des    zweiten   Congresse»    l'ür    innere   Medicin.     Wies- 
baden 1883. 

')  Heubner,  Die  experimentelle  Diphtherie.   Gekrönte  Preisschrift.  Leipzig  1883. 
•")  Mittheil,  des  kais.  Gesundheitsamtes,  Bd.  2.  Berlin  1884. 
")  Löffler,  Centralbl.  für  Bacteriologie  1887. 
")  Hoffmann-Wellenhof,  Wiener  med.  Wucheuschr.  1888,  3,  4. 
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Cornil,  Babes,  D"Espiiie  und  Marignac,  Orthinauii,  Kolisko, 
Paltauf,  Zaniikow,  Sörensen,  Esclierich,  Beck,  Oertel,  A.  Ba- 
ginsky,  Concetti  u.  A.  m.  Wir  werden  auf  diese  Arbeiten  in  der  Frage 
der  Pathogenese  der  Krankheit  eingehender  zurückkommen  und  erwähnen 
nur,  dass  nach  den  vorliegenden  überwältigenden  Thatsachen  kein  Zweifel 
mehr  bestehen  kann,  dass  es  Löffler  geglückt  ist,  in  dem  nach  ihm 
und  Klebs  als  Klebs-Löffler-Bacillus  beschriebenen  Mikroorganismus  den 
wahren  Erreger  der  Krankheit  gefunden  zu  haben.  Auch  beim  Croup 
ist  derselbe  wiedergefunden  (Baginsky,  Concetti),  so  dass  damit  wenig- 
stens für  die  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  die  so  lange  discutirte 
Einheit  der  beiden  Krankheitsformen  gänzlich  ausser  Frage  gestellt  ist. 
Am  bedeutsamsten  für  die  ganze  weitere  Entwicklung  unserer  Anschau- 
ungen über  die  Diphtherie  wurde  die  von  Löffler  selbst,  sodann  von 
Roux  und  Ter  sin')  und  von  Brieger  und  C.  FraenkeT^)  erwiesene 
Thatsache,  dass  der  Klebs-Löffler'sche  Bacillus  in  der  Cultur  ein  tödtlieh 
wirkendes  Gift  erzeuge,  welches,  in  kleinen  Mengen  Thieren  eingebracht, 
auch  Lähmungen  zuwege  bringt,  denjenigen  ähnlich,  welche  bei  den  an 
Diphtherie  erkrankten  Kindern  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Erschei- 
nungen der  Diphtherie  sind  solcherraassen  selbst  bis  in  die  feineren 
Nuancen  der  Erkrankung  im  Einzelnen  zu  erzeugen.  Die  so  gewonnene 
Kenntniss  hat  begreiflicherweise  auf  die  Massnahmen  zur  Prophylaxe  der 
Krankheit  (Isolirung,  Desinfection)  wesentlich  eingewirkt.  Sie  ist  aber 
in  überaus  glücklicher  Weise  auch  für  die  Therapie  der  Krankheit  bedeu- 
tungsvoll geworden.  Behring  erfasste  den  Gedanken,  dass  o.s  möglich  sein 
müsse,  einem  nachweislich  so  speclfischen  Gifte,  wie  das  von  einem  ein- 
zelnen Bacterium  erzeugte  Diphtheriegift  ist,  ein  specifisches  Gegengift 
entgegenzustellen.  Da  alle  Versuche  missglückten,  eine  derartig  speci- 
fisch  wirkende  Substanz  in  einem  der  bisher  bekannten  chemischen  Körper 
zu  entdecken,  so  musste  an  Erfahrungen  angeknüpft  werden,  welche  auf 
dem  Gebiete  der  Immunisirung  von  Thieren  gegenüber  Bacterieninva- 
sion  und  Bacteriengift  bereits  vorhigcn.  Es  war  Pasteur  geglückt, 
Thiere  gegen  Bacteriengifte  diucb  Einbringung  abgeschwächter  Culturen 
derselben  Bactcrien  immun  zu  machen  und  Richet  und  Hc^ricourt") 
liatten  den  Nachweis  eibracht,  dass  es  glückt,  sonst  sehr  empfindliche 
Thiere  (Kaninchen)  gegen  die  verderbliche  AVirkung  eiues  Bacterium 
{Staphylorociits  ^)i/o.sY7j<zci<.s)  immun  zu  machen,  wenn  ihnen  das  Blut 
andere]-  Thiere   eingebracht    wurde,    welche  bereits  vorher  mit  demsellien 


')  Koux  et  Yersin,  Recherchcs  experimentelles  sur  le  bacille  (iiphthoriquo.  Aii- 
nales  de  rinstitut  Pasteur,  Deccmber  1888,  Juni  1880,  Miii  1890. 

')  Brieger  und  C.  Fraenkel,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  U. 

')  Kichet    et   Hericourt,    Coinptes-rendus   1888,    T.  CVII,    p.  090   und   7-18, 
S.  Archiv  de  niedecine  experimentale  et  d'anatoinic-pathologique  1889. 

Ijaginsky,  Diplithi  ric.  3 
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Bacterium  inficirt,  erkrankt,  aber  von  der  lufectiou  geheilt  waren.  Diese 
Thatsachen  gaben  zu  einer  Kette  der  scharfsinnigsten  und  überlegtesten 
Untersuchungen  Anlass,  welche  ursprünglich  von  Behring  und  Kita- 
sato  mit  dem  Tetanusbacillus  gemeinsam,  später  mit  dem  Diphtherie- 
bacillus  von  Behring  allein  durchgeführt  wurden  und  deren  Eudergeb- 
niss  war,  dass  es  in  der  That  glückte,  mit  dem  Blute  vorher  mit  Di- 
phtheriegift behandelter  Thiere  andere  gegen  das  gleiche  Gift  immun  zu 
machen.  Es  wird  später  auf  diese  Versuche  ausführlich  zurückzukommen 
sein;  hier  genügt  der  Hinweis,  dass  diese  Versuche  der  Ausgangspunkt 
geworden  sind  jener  so  glücklich  inaugurirten  und  nächst  der  Vaccination 
einzig  dastehenden  Methode  der  Therapie,  welche  wie  jene  die  Schrecken 
der  Variola,  so  hier  die  der  Diphtherie  von  der  Menschheit  nahmen.  Mit 
der  Einführung  der  Serumtherapie,  die  begreiflicherweise  von  Behring 
nachträglich  nicht  völlig  allein,  sondern  unter  wesentlicher  Mithilfe 
anderer  Forscher,  unter  welchen  besonders  Ehrlich,  Wassermann, 
Aronson  u.  A.  zu  nennen  sind,  ausgebaut  worden  ist  und  an  deren  wei- 
terer Vervollkommnung  noch  augenblicklich  stetig  gearbeitet  wird,  sind 
wir  in  der  Geschichte  der  Krankheit  i>ei  der  Gegenwart  angelangt. 


Aetioloii'ie  und  Patboaeiiese. 


I.  Allgemeines. 

Klima  und  geographische  Verhältnisse. 

üuser  kurzer  Abriss  der  Geschichte  der  Diphtherie  ist  ohne  Weiteres 
nach  der  Richtung  hin  belehrend,  dass  wir  erkennen,  wie  wenig  die  Krank- 
heit an  klimatische  und  geographische  Verhältnisse  gebunden  sei,  wie 
sie  in  den  kältesten  Zonen  ebenso  wie  in  der  tropischen  und  subtropischen 
in  verheerenden  Epidemien  aufzutreten  vermag.  Von  Aegypten,  Syrien, 
Spanien  hat  sie  um  ihrer  verheerenden  Wirkungen  willen  besondere  Eigen- 
namen davongetragen,  und  in  gleicher  Weise  ist  sie  in  ihren  Epidemien 
von  Indien,  Mexico,  wie  von  Norwegen  und  Island  besehrieben,  lieber 
ihre  ausgedehnte  Verbreitung  in  lleykiawik  beispielsweise  hat  Hjaltelin 
ebenso  berichtet,  wie  in  neuerer  Zeit  aus  Japan  (Baeltz)  Diphtherie- 
studien zur  Veröffentlichung  gekommen  sind.  Es  wäre  also  vergel^liche 
Mülie,  in  den  geographischen  und  klimatischen  Verhältnissen  irgend  welche 
directe  Beziehungen  zu  der  Krankheit  suchen  zu  wollen.  Darüber  ist  auch 
unter  allen  Autoren,  welche  sich  bemüht  haben  durch  übersichtliche 
Zusammenstellungen  der  Nosologie  aus  den  verschiedensten  Ländern  einen 
Einblick  in  die  ursächlichen  Verhältnisse  der  Diphtherie  zu  gewinnen, 
eine  Stimme.  Auf  der  anderen  Seite  kann  man  sich  trotz  alledem  dem 
Eindruck  nicht  verschliessen,  dass  die  Territorien  der  gemässigten  und 
nördlichen  Zoni'  der  Lieblingssitz  der  Krankheit  seien ;  wenigstens  scheint 
sie  sich  in  (h'uselben  stets  für  längere  Zeit,  wenn  nicht  dauernd,  ein- 
gebürgert zu  haben,  während  sie  in  den  wärmeren  Ländern  in  ihrem 
Auftreten  melir  den  Charakter  plötzlich  aufflammender  Epidemien  zeigt; 
freilich  sind  aber  die  statistischen  Daten  aus  den  südliclien  Ländern  nicht 
so  correct,  dass  dies  mit  einiger  Sicherheit  festgestellt  werden  könnte.  So 
weit  europäische  Berichte  hier  massgebend  werden  können,  so  dürfte  aus 
einer  vergleichenden  Statistik ')  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  in  nordi- 
schen Städten  ebenso  wie  in  südlidi  gelegenen  ein  Unterschied  in  der 
Sterblichkeits(iuote  an  Diphtherie  und  Croup  sich  nicht  ergcibe,  da  beispiels- 
weise das  nördlich  gelegene  Christiania  L5-!i  uml  das  mitten  in  Deutsch- 

')  F.  Godard  et  .V.  Kiioliiii;r,  I,;i  DiphtliOrie  eii  liulgiriiie.    Bni.xclles  1892. 
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land  liegende  Dresden  14-6  Diphtherietodesfälle  iuii'  10.000  Einwuluicr 
zeigen,  während  AnLsterdam,  Kopenhagen  und  Wien  als  drei  in  verschie- 
denen Breiten  gelegene  Plätze  die  fast  gemeinsame  Ziffer  von  7-9,  7-8,  7-7 
Todesfällen  auf  10.000  Einwohner  aufweisen.  Ebensowenig  wie  in  der  geo- 
graphischen Zone  konnte  in  der  Höhenlage  der  Orte  ein  irgendwie  beein- 
flussendes Moment  für  die  Verbreitung  der  Diphtherie  gefunden  werden. 
Angeblich  soll  die  Krankheit  zwar  in  einzelnen  hochgelegenen  Orten  nicht 
zur  Beobachtung  gekommen  sein,  so  beispielsweise  in  Gastein;  indess  ist 
ebenso  an  den  Meeresküsten,  in  Sumpfniederungeu,  beispielsweise  Italiens 
und  Schleswig-Holsteins,  wie  in  den  8.000 — 10.000  Fuss  hoch  gelegenen 
Ortschaften  in  der  östlichen  Sierra  Peru's  ihr  Auftreten  in  epidemischer 
Verbreitung  beobachtet  worden.  Auch  die  Bodenbeschaffenheit  macht  hier 
keinen  Unterschied,  wie  erst  aus  einer  neuerlichen  Studie  Thresh's^)  in 
England  wieder  hervorgegangen  ist,  da  sich  herausstellte,  dass  die  Krank- 
heit ebenso  auf  Kies,  Sandboden,  wie  auf  dichterem  Lehmboden  von  dem 
Charakter  des  Londoner  Bodens  zur  Verbreitung  komme. 

Jahreszeit. 

Die  Abhängigkeit  der  Krankheit  von  der  Jahreszeit  und  den 
Witterungsverhältnissen  ist  vielfacli  behauptet,  aber  auch  bestritten  worden. 
Ganz  besonders  hat  sich  erst  neuerdings  in  einer  eingehenden  Studie 
über  den  Gang  der  Diphtherie  in  Breslau  Flügge^)  gegen  die  Auffassung, 
dass  die  Verbreitung  der  Diphtherie  von  der  Jahreszeit  abhängig  sei,  ge- 
wendet, indem  er  zwar  eine  gewisse  Begünstigung  der  Ausbreitung  durch 
die  Winterraouate  als  zweifellos  bestehend  anerkennt,  den  Factor  indess  als 
geringfügig  veranschlägt,  der  von  anderen  massgebenderen  überholt  wird, 
auf  welche  weiterhin  zurückzukommen  sein  wird.  Wenn  ich  aus  den  eigenen 
Erfahrungen  urtheilen  soll,  so  habe  ich  selbst  zwar  immerhin  unter  dem 
Eindruck  gestanden,  dass  die  Erkrankungen  ebensowohl  nach  der  Zahl  hin 
wie  nacli  der  Scliwere  während  der  kalten  Jahreszeit  eine  Zunahme  zeigen 
gegenüber  den  warmen  Sommermonaten;  indess  habe  ich  das  epidemi- 
sche Auftreten  der  Krankheit  auch  im  Sommer  beobachtet  ebenso  in 
Berlin,  wie  beispielsweise  selbst  während  des  sehr  heissen  Hochsommers 
1868  in  der  Provinz  Sachsen.  Die  Erfahrungen  im  Kaiser  und  Kaiserin 
Friedrich-Kinderkrankenhause  in  Berlin  lehren  mich  auch,  dass  während 
der  Sommermonate  stets  Diphtherie  zur  Beobachtung  kommt,  wenngleich 
die  Aufnahme  der  erkrankten  Kinder  hinter  derjenigen  in  den  Winter- 
monaten zurücksteht  (innerhalb  6  Jahren  in  der  Zeit  von  October  bis 
Ende   März    1344,    in    der   Zeit   von  Anfang  April    l)is    Ende   September 

')  John  C.  Thresh,  A  disuussion  on  Diphtheria  in  towu  and  couiity.  Briüsb 
niedical  Journal  1896,  22.  August,  S.  433. 

''jV. Flügge,  DieVerbreitnngs\veisederüi]ilitlu'rie.  Zeitschr.f.Hygioiic, Bd.  17.1894. 
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1017  Fälle).  Man  erkennt,  wie  diese  Zahlen  keine  so  erheblichen  Unter- 
schiede aufweisen,  dass  man  daraus  die  kältere  Jahreszeit  als  ein  wesent- 
liches ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  dei-  Diphtherie  ansprechen 
könnte.  Thatsächlich  sind  auch  Seitz^j  und  Hirsch-)  in  der  Frage  ent- 
weder völlig  ablehnend  oder  zum  Mindesten  sehr  skeptisch.  Seitz  erklärt, 
dass  die  Krankheit  nicht  von.Witterungsverhältnisseu  in  ähnlicher  Weise 
wie  Ruhr  und  Cholera  abhängig  sei,  vielmehr  erscheint  sie  und  erhebt  sie 
sich  zu  epidemischer  Verbreitung  im  Winter  und  im  Sommer.  Wo  sie 
sich  erst  eingelnirgert  hat,  dauert  sie  unter  allen  Witterungsverhältnissen 
Jahre  hindurch  aus;  speciell  haben  die  Beobachtungen  des  Thermometers 
und  Barometers  ihm  ebensowenig  in  München,  wie  anderen  Beobachteru, 
beispielsweise  in  Mailand  irgend  einen  Zusammenhang  zwischen  den  meteo- 
rologischen Daten  und  der  Schwere  und  Zahl  der  Erkrankungen  ergeben. 
Allerdings  haben  Villa  Real  in  Spanien,  Alaymo  in  Italien,  Gilibon 
in  Salem  (New-Yersey),  Kunze  in  Deutschland,  Mazier  in  Aigle  in  Frank- 
reich auf  die  Bedeutung  insbesondere  feuchtkalter  Atmosphäre  für  die  Er- 
zeugung der  Diphtherie  hingewiesen,  während  Trousseau,  Bouillon- 
Lagrange,  Morcell,  Nesti  u.  A.  m.  ebenso  wie  Seitz  den  Eiufluss 
leugnen.  Hirsch  berichtet,  dass  von  124  Epidemien  die  Akme  der 
Seuche  32mal  in  den  Frühling,  24 mal  in  den  Sommer,  SOmal  in  den 
Herbst  und  38  mal  in  den  Winter  gefallen  sei,  indess  glaubt  er  trotz 
dieses  Ueberwiegens  der  kalten  Jahreszeit  doch  darauf  hinweisen  zu 
müssen,  dass  die  Höhe  der  Epidemie  immerhin  häutig  genug  in  die 
lieisse  Jahreszeit  komme,  und  dass  der  Einfluss  der  kühlen  Jahreszeit  auf 
die  Pathogenese  kein  dii-ecter  sei,  sondern  sich  höchstens  als  prädisponi- 
lende  Krankheitsursache  zur  Geltung  bringe.  Freilich  stehen  diesen  mehr 
nt'girendi'n  Mi'inungsäusserungen  und  Thatsachen  andere  gegenüber,  welche 
ein  imnnTliin  bemerkenswerthes  Zusaninientrelfen  von  kalter  Jahreszeit  und 
Häufung  der  Diphtherieerkrankungen  bekunden.  So  sind  aus  Berlin  ein- 
.schlägige  Beoljachtuugen  aus  den  Jahren  1880  und  1888  mitgetheilt,  ebenso 
von  Virchow*)  aus  den  Jahren  1881 — 1886,  desgleichen  von  Feer*)  aus 
Basel.  In  den  Jahren  1875 — 1891  ist  in  Basel  das  Maximum  der  Fälle 
auf  den  Jänner  entfallen  (582  Fälle);  vom  Jänner  an  findet  alsdann  eine 
stetige  Abnahme  statt  bis  September,  wo  das  Minimum  (196  Fälle)  er- 
reiciit  wird.  Von  October  bis  December  ein  rasches  Ansteigen,  so  dass 
Keer  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass  in  der  in  Itede  stehenden  Beobacli- 
luugszeit  tue  Zalil  der  Diphtheriefälle  stets  hauptsächlich  von  den  Jalires- 


')  Seitz,  1.  f.,  S.  27G. 
')  Hirsch,  1.  c,  S.  U7. 

')  Virchow,     V'i'rhiiii(nuiij,'en    (li'r    lii'iliiu'r    iiiriliiinist  lifii    (iesellschul't    1S91, 
B<i.  21,  S.  7:3. 

*)  Fecr,  Aetiologisclii;  um]  klinische  Iteitragv  zur  Diplitherie.  Basel-Leipzig  18U4. 
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Zeiten  abhängig  war.  Allerdings  gibt  er  selbst  zu,  dass  in  Basel  die 
Jahre  1880,  1882  und  1887,  und  zwar  sind  dies  gerade  die  Jahre  mit 
den  höchsten  Erkrankungszift'ern,  auch  in  den  Sommermonaten  eine  grössere 
Anzahl  von  Erkrankungen  zeigten,  wenn  auch  stets  weniger  als  im  Winter, 
und  dass  an  anderen  Orten,  wie  Florenz,  Paris,  Kiel  u.  s.  w.,  im  Verlaufe 
von  Epidemien  die  Diphtherie  sich  nicht  um  die  Jahreszeit  gekümmert 
habe,  sondern  gerade  im  Sommer  die  grösste  Ausbreitung  genommen  habe. 
Aus  den  Zusammenstellungen  von  Godard  und  Kirchner  (1.  c,  S.  139) 
geht  hervor,  dass  innerhalb  von  zehn  Jahren  zwei  Fünftel  der  Diphtherie- 
todesfälle auf  die  gute,  drei  Fünftel  auf  die  sclilechte  Jahreszeit  entfallen; 
indess  sind  so  wesentliche  Schwankungen  und  Unregelmässigkeiten  vor- 
handen, dass  von  einer  directen  Beziehung  zwischen  Jahreszeit  und 
Diphtherie  in  Brüssel  keine  Kede  sein  kann.  Fnehs')  bezieht  die  schweren 
Epidemien  von  Angina  maligna,  welche  im  17.  Jahrhundert  in  Italien 
wütheteu,  auf  die  anhaltende  Hitze  und  den  fortdauernd  wehenden  Süd- 
wind, und  Krieger^)  hebt  unter  Bezugnahme  auf  Fuchs  ausdrücklich 
hervor,  dass  er  ebenso  wie  noch  andere  Autoren  gleichfalls  schwere 
Diphtherieepidemien  bei  sehr  hohen  Sommertemperaturen  beobachtet  habe, 
was  für  den  von  mir  oben  schon  erwähnten  Sommer  1868  und  für  den 
Sommer  1874  zutrifft.  Allerdings  hält  er  nicht  die  Temperatureinflüsse  direct 
für  ätiologisch  bedeutungsvoll,  sondern  wesentlich  in  ihrem  Einflüsse  auf 
die  individuelle  Lebensweise  und  die  Erzeugung  eines  künstlichen  Klimas, 
unter  welchem  die  Kinder  leben.  Jacobi')  Ijerichtet  aus  Beobachtungen 
in  Massachusets,  dass  kühle  Jahreszeit  und  Luftfeuchtigkeit  einen  ätio- 
logischen Factor  in  der  Erzeugung  der  Diphtherie  bei  Kindern  und  solchen 
Individuen  abgeben,  welche  auch  sonst  eine  Disposition  für  die  Krankheit 
haben,  indess  lassen  doch  die  Beobachtungen  von  Wind,  Temperatur  und 
Wetter  keinerlei  sichere  Schlüsse  zu.  Auch  Körösi's*)  sehr  eingehende 
Studien  über  den  Einfiuss  der  Witterung  haben  zu  keinerlei  entschei- 
dendem Ergebniss  geführt.  Es  würde  zu  weit  führen,  bei  noch  anderen 
Autoren  über  ihre  bezüglichen  Auffassungen  Eath  zu  holen.  Zu  einem  be- 
stimmten Ergel)niss  ist  damit  doch  nicht  zu  gelangen.  Nur  das  geht  zum 
Mindesten  doch  aus  den  vielfach  schwankenden  Angaben  hervor,  dass  die 
heissen  Sommermonate  ebensowenig  im  Stande  sind  das  Diphtheriegift 
auszutilgen,  wie  die  kalten  dasselbe  zu  erzeugen.  Es  kann  sich  höchstens 
nach   beiden   Kichtungen   hin    um    begünstigende    Momente,    die   in   der 


''i  Fuchs  (Conrad  Heinrich),  Historische  Untersuchungen  über  Angina  ma- 
ligna etc.    Würzburg  1868. 

')  Krieger,  Aetiologische  .Studien.    8trassburg  1880. 

')  A.  Jacobi,  A  treatise  on  diphtheria  1880,  S.  35. 

*)  Körösi  (.losef),  Stati.stik  der  Infeetionskrankhciteu  etc.  Berlin  1894, 
S.  71  u.  7G. 
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Jahreszeit  liegen,  handeln,  keineswegs  aber  um  irgend  welche  so  directe 
ßeziehungeu  zwischen  der  Krankheit  und  den  Einflüssen  der  Jahreszeit, 
dass  erstere  von  der  letzteren  erzeugt  werde.  Es  ist  wichtig,  dies  festzu- 
halten, da  liis  in  die  jüngste  Zeit  der  Versuch  gemacht  wh-d,  einen  der- 
artigen directen  Causalnexus,  unter  Verkennung  und  Nichtlieachtung  der 
vorliegenden  Thatsachen,  zu  construiren.  Man  kann,  indem  man  einen 
gewissen  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  die  Propagation  der  Diphtherieerkran- 
kungen zugesteht,  sich  die  Beziehungen  wohl  so  denken,  dass  die  mit 
der  kühlen  Jahreszeit  im  Ganzen  geschaffene  Disposition  zu  Erkrankungen 
der  Pharynxschleimhaut  und  der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  den 
kindlichen  Organismus  für  die  Invasion  des  eigentlichen  Krankheitserregers 
der  Diphtherie  empfänglicher  und  gleichsam  haftbereiter  macht.  Ob,  wie 
Brühl  und  Jahr')  dies  versucht  haben  zu  erweisen,  hier  noch  beson- 
dere engere  Beziehungen  zwischen  Wärme,  Trockenheit  der  Luft  und 
Diphtherie  bestehen  oder  nicht,  kann  für  die  Frage  der  letzten  und  eigent- 
lichen Kranklieitsursache  füglich  gleichgiltig  bleiben.  Wahrscheinlich  spielen 
Ijei  den  Einflüssen  der  kühleren  Jahreszeit  die  Feuchtigkeit  und  Tempe- 
ratur der  Atmosphäre  nicht  allein  eine  Rolle,  sondern  es  kommen  zur 
Erzeugung  der  die  Erkrankung  schliesslich  herbeiführenden  Beschafl'enheit 
des  Organismus  alle  jene  Factoren  zusammen,  welche  mit  der  kalten 
Jahreszeit  überhaupt  gegeben  sind.  Dazu  gehören  nicht  zum  Mindesten 
auch  die  menschlichen  Lebensgewohnheiten,  die  Schädlichkeiten  des  wäh- 
rend der  kalten  Jahreszeit  durch  Heizung  und  mangelhafte  Lüftung,  engeres 
Beisammensein  in  geschlossenem  Räume  veränderten  Stubenklimas,  die 
geringere  Bewegung  im  Freien  und  Mangel  an  Reinlichkeit  in  den  Wohn- 
räumiin,  an  den  Kleidern  und  an  dem  Körper  selbst. 

Reinlichkeit. 

Mangelhafte  Reinlichkeit  im  Ganzen  ist  von  jeher  an  sich  als  eine 
wesentliche  Vorbedingung  der  Diphtherie  bezeichnet  worden,  so  dass  man  die 
Krankheit  direct  als  Schmutzkrankheit  bezeichnet  hat.  Sollte  dieser  Auf- 
fassung gegenüber  schon  die  einfache  Thatsache  entgegenstehen,  dass  die 
Krankheit  in  den  höchsten  Kreisen  der  menschlichen  Gesellschaft  ihre 
Opfer  zu  findiMi  vermag,  so  liegen  auch  ebenso  directe  Beobachtungen 
und  Nachforschungen  über  die  Reinliclikeitsverhältnisse,  wie  theoreti- 
sche Bedenken  vor,  welche  es  unwahrscheinlich  erscheinen  lassen,  dass 
in  den  Keinlichkeitsverhältnissen  an  sich  ein  ätiologisches  Moment  für  die 
Krankheit  gegeben  sei.  A.  JacQbi  hebt  (I.  c,  S.  34)  sicherlich  mit  Recht 
hervor,  dass  es  sonderbar  erscheinen  muss,  Typhus,  Dysenterie,  Diphtherie 
aus  dem  Einfluss  von  „filth"  als   einem  gemeinschaftlichen   Gifte  liervor- 

')  Brühl  iiiul  Jahr,   Ili|ilifhiM-i.-  iiiul  Croiip  im  Köiiit'i'i'i'ii  ri-inissi;ii.   LScrliii  1889. 
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gehon  zu  lassen,  selbst  wenn  man  unter  ,.filth"  schuiutzigo  Mensehen, 
ihre  Kleidung,  ihre  Gepflogenheiten,  ihre  Nahrung,  ihre  Athmungsluft, 
sie  sei  nun  durch  Kohlensäure  oder  excrementielle  Gase  und  Canalgase 
verunreinigt,  zusammenfasst.  Es  ist  dieser  theoretische  Gesichtspunkt  an 
sich  schon  bedeutungsvoll,  die  Diphtherie  nicht  au  Reinlichkeitsmangel 
allein  zu  knüpfen,  aber  es  kommt  noch  hinzu,  dass,  wie  beispielsweise 
Krieger  ausdrücklich  hervorhebt,  keineswegs  die  unsauberen  Familien 
diejenigen  sind,  die  von  der  Krankheit  vorzugsweise  befallen  werden;  we- 
nigstens waren  die  von  ihm  beobachteten  heimgesuchten  Familien  keines- 
wegs solche,  die  etwa  weniger  reinlich  waren  oder  schlechter  lüfteten  als 
die  anderen,  vielmehr  konnte  er  nach  der  Richtung  der  Reinlichkeit  keine 
Mängel  constatiren.  Ich  kann  selbst  über  derartige  Beobachtungen  be- 
richten. Auf  eng  umgrenztem  Räume  war  im  Jahre  1868,  in  Dörfern 
mit  sehr  wohlhabender  Bevölkerung  in  der  Provinz  Sachsen,  welche  durch- 
aus unter  gleichen  sehr  günstigen  Lebensbedingungen  sich  befand  und 
in  der  Reinhchkeitspflege  nichts  zu  wünschen  übrig  liess,  die  Verbrei- 
tung der  Krankheit  so  verschieden,  dass  die  Kinder  des  einen  Dorfes  von 
der  Krankheit  fast  decimhi  wurden,  während  die  des  Nachbardorfes  nahezu 
völlig  verschont  blieben  und  selbst  wenn  die  Krankheit  sich  zeigte  nur 
ganz  mild  erkrankten,  so  dass  kein  Todesfall  zu  Ijeklagen  war.  Hier  war 
also  weder  die  Reinlichkeit  noch  aucli  die  Wohlhabenheit  der  entschei- 
dende Factor.  Uebrigens  kann  ich  auch  für  Berlin  in  Einzelfällen  Aehn- 
liches  berichten;  indess  wird  in  derartigen  Dingen  allerdings  die  Einzel- 
beobachtung nicht  ausschlaggebend  sein  dürfen. 

Wohlhabenheit. 
Was  die  Wohlhabenheit  ülierhaupt  betrifft,  so  ist  schon  hervor- 
gehoben, dass  Reichthum  und  opulente  Lebensführung  keineswegs  vor 
der  Krankheit  schützt,  wenngleich  zugestanden  werden  muss,  dass  ins- 
besondere in  grossen  Städten  die  ärmere  Bevölkerung  die  häufiger  und 
zahlreicher  befallene  ist.  Dies  scheint  aber  keineswegs  überall  der  Fall 
zu  sein,  wie  beispielsweise  Abel  in  für  Stockholm  constatiren  konnte, 
dass  die  wohlhaliende  Bevölkerung  die  mehr  heimgesuchte  war.  Ebenso 
constatirt  Seitz')  uuter  Anführung  von  Beobachtungen  anderer  Autoren, 
wie  Trousseau,  Loncq,  Greenhow,  Nesti,  dass  „die  Krankheit  in 
allen  Schichten  der  Bevölkerung,  arm  wie  reich,  in  Familien,  die  der 
Aristokratie,  wie  in  solchen,  die  dem  Arbeiterstande  angehörten",  auf- 
trat. Auch  für  Brüssel  erbringen  Godart  und  Kirchner  den  Nach- 
weis, dass  die  wohlhabende  Bevölkerung  innerhalb  zehnjähriger  Beob- 
achtung mit  lß-48  pro  mille,  die  Armen  mit  16-50  pro  mille  an  der 
Diphtheriesterblichkeit  betheiligt  war,  so  dass  ein  irgendwie  wesentlicher 

')  Seitz,  I.e.,  S.  283. 
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Unterschied  nicht  resultirt.  Aus  Budapest  beweist  Körösi'),  wie  Abel  in 
für  Stockholm,  eine  grosse  Betheiliguug  der  wohlhabenden  Kreise.  Diesen 
Erfahrungen  stehen  nun  gänzlich  gegentheilige  gegenüber.  Zunächst  aus 
dem  grossen  Materiale  Berlins,  wo  Alba  und  auch  Kaiser^)  sicher 
feststellten,  dass  die  ärmere  Bevölkerung  die  von  der  Diphtherie  am  meisten 
heimgesuchte  war.  Für  Breslau  constatirte  Flügge')  in  einer  sehr  ein- 
gehenden Studie  das  Gleiche,  und  er  betont,  dass  zuverlässig  mit  dem  Sinken 
der  Wohlhabenheit  die  Diphtheriefrequeuz  steige.  Flügge  hebt  noch  be- 
sonders hervor,  dass  da,  wo  man  zu  gegentheiligen  Schlüssen  gekommen 
sei,  die  Mangelhaftigkeit  der  angewendeten  statistischen  Berechnnngs- 
methoden  und  Mängel,  die  im  Materiale  selbst  gelegen  seien,  zu  den  Irre- 
führungen Anlass  gegeben  haben.  Für  ihn  ist  besonders  die  von  der 
Arniuth  bedingte  Wohndichtigkeit  und  der  Contact  vieler  Personen  in 
engeren  Käunien  der  ausschlaggebende  Factor  für  die  Verbreitungsweise 
der  Diphtherie.  Und  dem  muss  man  sicher  Iteipflichten.  —  Immer  sind 
es  die  stark  bevölkerten,  von  armer  Bevölkerung  bewohnten  Stadtgegen- 
den, in  welchen  die  Diphtherie  ihren  Hauptsitz  hat.  Damit  ist  nun 
nicht  gesagt,  dass,  wenn  die  Krankheit  einmal  in  einem  Orte  einge- 
schleppt ist,  die  Wohnungen  der  Wohlhabenden  verschont  werden;  ist 
doch  dieselbe  in  fürstlichen  Schlössern  zu  einer  furchtbaren  Gefahr 
für  die  Bewohner  derselben  geworden.  Nur  werden  derartige  Vorkomm- 
nisse mehr  bekannt  und  machen  mehr  Eindruck.  Sicherlich  aber  liegt 
a  priori  in  der  grösseren  Wohlhabenlieit  an  sich  schon,  vorausgesetzt, 
dass  nicht  eine  unglaubliche  Verkennung  der  Bedeutung  aller  hygieni- 
schen Massregcln  sich  damit  verknüpft,  wie  dies  auch  wohl  vorkommt, 
ein  gewisser  Schutz  gegen  die  Krankheit,  denn  es  braucht  wohl  niclit 
erst  ausgeführt  zu  werden,  wie  in  di-r  Wohlhabenheit  sich  die  Vortheile 
der  Gestaltung  der  gesammten  Lebensführung,  eingeschlossen  der  Rein- 
lichkeit concentriren. 

Auch  zwischen  Stadt-  und  Landbevölkerung  ist  hier  ein  Unter- 
schied kaum  festzustellen;  so  hat  neuerdings  in  der  oben  citirten  Arbeit 
Thresh  naehgi'wiesen,  dass  bei  der  steten  Zunahme  der  Diplitherie- 
morbidität  und  Mortalität  überhaupt  in  England  Stadt  und  Land  be- 
theiligt sind,  wenngleich  ohne  erlindliche  Ursache  auf  engem  Bezirke 
einmal  die  Stadt,  ein  andermal  das  Land  prävalirt.  Besondere  Aufmerk- 
samkeit ist  bei  Berücksichtigung  der  hier  ins  Auge  gel'asston  Verhältnisse 
der  Wohnung  gesduMikt  worden. 


')  Kiirösi,  Die  StcrlilichkiMt  der  Stadt  Budapest  etc.     Berlin  1877. 
')  Kaiser,  Kuleiil)urg's  Vierteljahr-ssclir.  1885. 
»)  Flügge,  Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  17. 
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Wohnung. 

Es  fehlt  nicht  au  Stimnii'u  in  <lor  Literatur,  welelie  die  Beschaffen- 
heit der  "Wohnung  zu  den  Erkrankungen  au  Diphtlierie  in  engste  Be- 
ziehung bringen.  Bei  der  Wohnung  spricht  nun  freilich  eine  so  grosse 
Masse  einzelner  Factoren  mit,  dass  es  schwer  wird,  gerade  denjenigen 
zu  bezeichnen,  welcher  etwa  bedeutungsvoll  werden  kann.  Es  ist  be- 
greiflich, dass  man  die  Beschaffenheit  des  Baugrundes  der  Häuser  hier 
in  Betracht  zu  ziehen  hätte,  die  grössere  oder  geringere  Durchlässigkeit 
desselben,  die  Verunreinigung  mit  organischen,  der  Zersetzung  anheim- 
fallenden Substanzen,  welche  bekanntlich  in  der  Typhus-  und  Cholera- 
ätiologie  eine  so  hervorragende  Kolle  spielen ;  weiterhin  den  Grundwasser- 
stand und  dessen  Schwankungen.  Für  keinen  dieser  Factoren  Hess  sich 
bisher  ein  irgendwie  sicherer  Anhaltspunkt  für  eine  Beziehung  zur  Di- 
phtherieerkrankung der  Hausbewohner  ermitteln.  Flügge')  hebt  dies 
für  die  in  Breslau  beobachteten  Diphtherieepidemien  noch  ganz  besonders 
hervor.  Mehr  könnten  die  eigentlichen  Verhältnisse  in  den  Wohnräumen 
ins  Gewicht  fallen.  Dass  zusammengedrängtes  Wohnen  mit  dem  nahen 
und  dauernden  Contact  der  Bewohner  untereinander,  der  Luftverderbniss, 
der  naturgeinäss  gegebenen  Unsauberkeit  und  dürftiger  Lebensführung, 
dazu  beitragen  kann,  ja  vielleicht  muss,  epidemischen  Krankheiten,  welcher 
Art  sie  auch  seien,  Vorschub  zu  leisten,  kanu  eljenso  nach  den  allge- 
meinen epidemiologischen  und  hygienischen  Erfahrungen,  wie  nach  den 
augenblicklichen  theoretischen  Vorstellungen  über  das  Wesen  der  Infections- 
krankheiten  keinem  Zweifel  unterliegen.  Nur  ist  es  eben  dann  die  Be- 
sehalfenheit  der  Wohnung  an  sich  nicht  allein,  die  an  der  Verbreitung 
der  Krankheiten  die  Schuld  trägt.  Man  hat  mit  Bezugs  auf  die  Wohnung 
speciell  die  Feuchtigkeit  der  Wände  und  die  Lage  der  Wohnungen  in  der 
Nähe  von  Dünger-  und  Schmutzhaufen  als  für  die  Diphtherie  ätiologisch 
Ijedeutsam  bezeichnet.  So  haben  Gran  in  Sontra,  Bohn  in  Königsberg, 
Altschul  in  Prag  u.  A.  feuchte  Wohnungen  zum  Mindesten  als  ein  dispo- 
nirendes  Moment  für  Diphtherie  beschuldigt.  Auch  Fe  er  hat  in  seiner 
Studie  über  die  Diphtherie  in  Basel  darauf  hingewiesen,  dass  in  neuen,  gut 
gebauten  Häusern,  welche  von  wohlhabender  Bevölkerung  bewohnt  sind,  die 
Diphtherie  sich  auffallend  häufig  gezeigt  habe,  und  er  glaubt,  dass  die 
Feuchtigkeit,  die  in  den  Häuseru  steckte,  welche  bezogen  wurden  noch  bevor 
sie  völlig  trocken  waren,  die  Entwicklung  des  eingeschleppten  Diphtherie- 
giftes besonders  begünstigte.  Von  anderen  Seiten,  so  von  .Taffö,  Green- 
how^)  u.  A.  wird  ein  derartiger  Einfluss  völlig  geleugnet.  Ich  habe  an 
anderer  Stelle  bereits    hervorgeholten,    dass    ich  nach  meinen  Erlebnissen 


•)  Flügge,  Zeitsohr.  f.  Hygiene,  Bd.  17,  S.435. 
')  Greenhow,  On  Diphtherie.     London  1860. 
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iu  der  Praxis  für  Berlin  auch  unter  dem  Eindrucke  stehe,  als  hielte  sieh 
die  Diphtherie  mit  Vorliebe  au  frisch  gebauten  und  rasch  bezogenen 
Häusern,  wenn  ich  gleich  nicht  hinreichend  den  Gegenstand  verfolgt  habe, 
um  mir  ein  ganz  sicheres  Urtheil  zu  bilden.  Wenn  man  aber  so  vielleicht 
auch  in  der  Feuchtigkeit  von  Wohnungen  wirklich  ein  disponirendes 
Moment  für  die  Ausbreitung  der  Krankheit,  ihre  Haftung  an  den  Häusern 
finden  konnte,  so  ist  für  die  Frage  der  Entstehung  derselben  damit  nicht 
das  Geringste  ge-sronuen;  denn  thatsächlich  kommt  die  Diphtherie  auch 
in  längst  bewohnten,  durchaus  trockenen  und  in  jeder  Beziehung  tadel- 
losen Gebäuden  und  Wohnungen  vor. 

Schlechte  Luft  (sewer  gas). 

Damit  kann  auch  die  Frage  als  erledigt  gelten,  dass  Einströmungen 
von  Canalgasen  (sewer  gas)  oder  die  Einströmungen  von  übelriechender  Luft 
aus  naheliegenden  Düngerhaufen  und  Abfallmassen  die  Krankheit  zu  be- 
fördern oder,  wie  bis  in  die  jüngste  Zeit  noch  immer  wieder  behauptet  wird, 
zu  erzeugen  vermögen.  Bekanntlich  hat  diese  Canalgastheorie  ganz  beson- 
ders die  englischen  Hygieniker  beherrscht,  und  es  hat  lange  Zeit  gedauert, 
bis  man  im  Staude  gewesen  ist,  sich  von  dieser  unfruchtl)aren  Idee  loszu- 
lösen. Dies  ist  nun  freilich  in  der  jüngsten  Zeit  in  vollstem  Masse  ge- 
schehen, nachdem  unter  Anderen  Jacobi')  und  Flügge^),  Letzterer  in  einer 
öfl'entlichen  Discussion  des  Deutschen  Vereines  für  öffentliche  Gesundheits- 
pflege das  Unhaltbare  dieser  Annahme  erwiesen.  Es  besteht  nicht  eine  ein- 
zige der  von  früher  her  in  der  Literatur  lebenden  Mittheilungen  bei  einer 
ernsten  kritischen  Untersuchung.  Was  zugegeben  werden  kann  ist  nur  das 
Eine,  dass  in  die  Wohnungen  einströmende  und  von  den  Bewohnern  geath- 
mete  Canalgase  und  Uebelgerüche  im  Stande  sind,  die  Gesundheit  der  Be- 
theiligten in  der  Weise  zu  schädigen,  dass  sie  im  Ganzen  minderwerthig 
wird.  Die  Geschädigten  werden  im  Ganzen  gegenüber  den  Einflüssen  von 
Krankheitsstotfen,  welcher  Art  sie  auch  sein  mögen,  weniger  widerstands- 
fähig und  mögen  unter  solchen  Verhältnissen  wohl  auch  dem  Diphtherie- 
gift eher  unterliegen,  ebensogut  wie  demjenigen  des  Typlius  u.  a.  m.  Un- 
heimlich ist  nur,  soweit  die  Wohnung  in  Frage  kommt,  das  von  allen 
erfahreneu  Beobachtern  sicher  constatirte  unglaublich  zähe  Haften  der 
Diphtherie  an  einzelnen  Wohnungen.  Ich  habe  die  Wiederkehr  von 
Diphtherie  bei  Kindern,  welche  in  derselben  Wohnung  verblieben,  über- 
raschend oft  gesehen  und  mitunter  unter  den  anscheinend  glücklichsten 
Verhältnissen,  in  Sidir  gut  gelegenen,  vortrefflich    ausgestatteten   und  auf 


•)  Flügge,  1.  c,  S.  119. 

')  A.  .lacobi,    Th«  Prodiictiori    of   diseases    by    sewer   air.     New- York    Jledical 
Journal.    Juli  und  .\ugust  1801. 
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das  Sorgfältigste  rein  gehalteueii  Villen;  ich  habe  freilich  auch  dasselbe 
in  dumpfen,  schlecht  ventilirten  und  feuchten  Wohnungen  constatiren 
können,  so  in  der  Inspectorswohnung  einer  alten  Kaserne,  wo  innerhalb 
zweier  Jahre  geradezu  verhängnissvoll  schwere  und  zum  Theile  tödtlich 
verlaufende  Fälle  von  Diphtherie  sich  wiederholten.  Diese  Beobachtung 
des  intensiven  Haftens  des  Diphtherievirus  ist  in  der  Literatur  oftmals 
betont,  so  von  Johannessen,  Ludwig')  und  Förster"),  der  auf  die 
Dielenfugen  der  Zimmer  hinwies,  als  auf  die  Stelle,  wo  das  Dipiitherie- 
gift  sich  fixirt  hatte.  Derartige  Beobachtuugen  sind  auch  oftmals  in 
Kraukenhäusern  zu  machen,  wo  die  Krankheit,  einmal  eingeschleppt, 
monatelang  zur  Pein  der  Krankenhausverwaltung  aus  einzelnen  Zimmern 
nicht  zu  vertilgen  ist  und  trotz  aller  angewandten  ßeinigungs-  und  Des- 
infectionsmittel  stets  von  Neuem  die  Kinder  befällt.  Ein  solches  Beispiel 
hat  vor  einiger  Zeit  Schlichter^)  aus  dem  Wiener  Findelhause  berichtet. 
Es  war  trotz  strengster  Keinigung  und  Desinfection  die  eingeschleppte 
Diphtherie  aus  einzelnen  Zimmern  der  Findelaustalt  nicht  zu  vertilgen. 
Allerdings  muss  man  in  der  Beurtheilung  derartiger  Vorkommnisse  sehr 
vorsichtig  sein,  weil  das  trotz  aller  Desinfection  wiederholte  Auftreten 
des  Contagiums  sicherlich  in  manchen  Fällen  nur  daraus  zu  erklären  ist, 
dass  dasselbe  an  lebenden  Personen  haftet,  welche  zur  stets  erneuten 
Propagation  in  derselben  Localität  beitragen.  Es  wird  später  von  diesen 
Verhältnissen  die  Kode  sein. 

Alter. 

Ist  nun  die  ätiologische  Werthschätzung  der  Wohlhabenheit  und  der 
Einfluss  von  Wohuungsschäden  immerhin  noch  schwankend  in  der  Mei- 
nung der  Autoreu,  so  tritt  über  die  grosse  Bedeutung,"  die  in  der  Aetio- 
logie der  Krankheit  das  Alter  hat,  keine  Meinungsverschiedenheit  zu  Tage. 
Wann  und  wo  auch  immer  von  der  Krankheit  die  Rede  ist,  bis  in 
die  ältesten  Zeiten  zurück,  immer  wird  von  dem  kindlichen  Alter  als 
demjenigen  gesprochen,  welchem  die  meisten  Opfer,  die  die  Krankheit 
for(kM-t,  zugehören.  Auch  hier  ist  allerdings  dies  nicht  so  zu  verstehen,  als 
ob  ausschliesslich  die  Kinder  befallen  würden,  vielmehr  ist  die  Erkrankung 
Erwachsener  sicherlich  keine  Seltenheit,  und  auch  schwerer  Verlauf  und 
Todesfälle  kommen  bei  Erwachsenen  vielfach  vor.  Bretonneau's  erste 
Studien  über  die  Krankheit  stammten  doch  aus  französischen  Kasernen. 
Indess  ist  das  kindliche  Alter  so  vorwiegend  befallen,  dass  man  die  Krank- 
heit als  dieser  Altersstufe  vorzugsweise  zugehörig  lietrachten  kann.  Auch 
über  die  Beziehungen  der  einzelnen  Lebensjahre  zu  der  Krankheit  herrscht 


')  M.Ludwig,  CorrespoiidciizLI.  f.  Schweizer  Aerzte  1888. 

^)  Förster,  Jahresbuch  f.  Ivindorboilkunde. 

»)  F.  Schlichter,  Archiv  f.  Kinderheilkunde  18'J0,  Bd.  14. 
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unter  den  Autoren  nur  eine  Meinung.  Im  Ganzen  kann  als  sieher  gelten, 
dass  in  den  ersten  Lebensmonaten  eine  nur  geringe  Disposition  für  die 
Krankheit  besteht,  dass  dieselbe  iudess  schon  gegen  das  Ende  des  ersten 
Lebensjahres,  besonders  aber  im  zweiten  Lebensjahre  rasch  anwächst  und 
sich  nunmehr  bis  zum  Aljschluss  des  fünften  Lebensjahres  auf  beträcht- 
licher Höhe  erhält,  um  von  da  an  zuerst  langsamer,  später  rasch  abzu- 
sinken. Schon  vom  14.  und  15.  Lebensjahre  an  ist  die  Disposition  zu 
der  Krankheit  nur  eine  minimale.  Sehr  anschaulich  siud  diese  Verhält- 
nisse in  einer  von  Flügge  für  Breslau  entworfenen  Curve  dargestellt 
(1.  c,  S.  430),  deren  Verlauf  übrigens  mit  der  von  Kaiser  für  Berlin  ent- 
worfenen Sterblichkeitscurve  nahezu  parallel  geht.  Godard  und  Kirchner^) 
geben  als  Ergebniss  zahlreicher  französischer,  deutscher  und  eigener  Beob- 
achtungen an,  dass  die  Erkraukungsziffer  vor  dem  6.  Lebensmonate  ge- 
ring, rapid  schon  von  da  bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres  ansteigt  und 
das  Maximum  in  der  Zeit  vom  2.  bis  5.  Lebensjahre  erreicht.  Dies 
spiegelt  sich  übrigens  auch  an  meinen  im  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich- 
Kinderkrankenhause  gemachten  Erfahrungen.  Die  beigefügte  Tabelle  I 
gewährt  einen  Einblick  in  die  einschlägigen  Verhältnisse,  gleichzeitig  mit 
den  völlig  ohue  Rücksicht  auf  die  angewendete  Therapie  für  die  einzelnen 
Altersstufen  sich  ergebenden  Sterbliehkeitsverhältnissen. 

Darnach  sind  also  in  einem  mehr  als  6  Jahre  umfassenden  Zeit- 
räume unter  im  Ganzen  2711  aufgenommenen  Diphtheriekranken  im 
Alter  von: 


vom  Hundert  der  Gesammt 

aufnähme  gestorben 

0 — 6  Monaten     .     . 

15 

— 

0-55"/„ 

.     .     .     0-15 

6  Monaten  bis  1  Jahr 

69 

— 

2-50»/„ 

.     .     .     1-32 

1-2 

Jahren  .     .     . 

227 

= 

8-30'V„ 

.     .     .     405 

2-3 

11      ... 

317 

= 

ll'6ü"/o 

.     .     .     4-30 

3—4 

„       ... 

354 

= 

13-05'Vo 

.     .     .     4-40 

4     5 

„       ... 

337 

= 

12-40'Vo 

.     .     .     3-09 

5—6 

.,       ... 

264 

= 

9-70«/„ 

.     .     .     2-20 

6—7 

,,       ... 

2H0 

= 

lO'300/o 

.     .     .     2-20 

7—8 

„       ... 

209 

= 

7-70«/„ 

.     .     .     0-95 

8-9 

,,      ... 

175 

= 

6-40'7„ 

.     .     .     0-84 

9—10 

„       ... 

146 

= 

5-30»/o 

.     .     .     0-70 

10—11 

„       ... 

101 

= 

3-707o 

.     .     .     0-33 

11—12 

„       ... 

80 

= 

2-90"/,, 

.     .     .     0-29 

12—13 

„       ... 

65 

= 

2-02»/o 

.     .     .     0-25 

13—14 

„       ... 

72 

= 

2-60'V„ 

.     .     .     0-22 

')  1.  c,  S.  MC. 
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Summe  der  Diphtherie- 


Tabelle  I. 

OLl 



i^i». 
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Actiulügie  und  Pathogenese. 


Grai)hisch  aufgetragen,  gestaltet  sich  demnach  die  Betheiligung  der 
Altersstufen  au  der  Diphtherieerkrankung  nach  beistehender  Curve,  die 
ein  rasches  Aufsteigen  bis  zum  4.  Lebensjahre  und  ein  langsameres  Ab- 
fallen bis  zum  7.,  ein  rascheres  nach  diesem  erkennen  lässt. 

Es  zeigt  sich  deutlich,  was  schon  hervorgehol.ien  wurde,  dass  die  Er- 
kraukungsziff'ern  im  1.  Lebensjahre  nur  einen  geringen  Bruchtlieil  der  Ge- 
sammtziffer  ausmachen.  Schon  in  der  zweiten  Hälfte  des  1.  Lebensjahres 
sieht  man  den  Antheil  an  der  ErkrankungszifFer  rasch  ansteigen  (von  0-5  zu 


Diphlherieerkrankung  nach  Altersstufen  und  Sterblichkeit . 
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Fig.  1.   Die  rothe  Curve  bezeichnet  die  Gestorbenen  im  Verhältniss 
zu  der  üesammtaufiiahme  nacli  Altersstufen,  auf  100  reducirt. 
Die  schwarze  Curve  bezeichnet  die  Gesammtaufnahme  nach  Alters- 
stufen, auf  lUU  reducirt. 


2-5%  sich  erhebend).  Uebrigens  führt  auch  Jacobi  (_1.  c,  S.  ;5ü)  einige  Fälle 
von  Erkrankungen  bei  Neugebornen  an,  unter  Anderem  ein  Kind  von  9  Tagen 
aus  seiner  Beobachtung,  das  am  13.  Lebenstage  bereits  starb.  Eljenso  be- 
tont Seitz,  dass  in  den  grossen  Epidemien  aller  Länder  vielfach  Kinder 
schon  im  ersten  Halbjahre  ihres  Lebens  von  Diphtherie  befallen  wurden,  und 
dass  dieselben  auch  vielfach  der  Krankheit  zum  Opfer  fielen.  Bezüglich  der 
Sterblichkeit  ergibt  sich  aus  unserer  Aufstellung,  wenn  von  der  Art  der 
Therapie  zunächst  völlig  abgesehen  wird,   dass  die   allererste  Altersstufe 
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noch  im  Ganzen  wenig  lietlieiligt  ist.  Die  Curve  der  Sterblichkeit  nimmt 
aber  einen  der  Morijiditiitseurve  fast  analogen  Verlauf,  d.  h.  sie  steigt 
schon  gegen  Ende  des  1.  Lebensjahres  rasch  an  und  erreicht  in  der 
Altersstufe  bis  zum  Ende  des  4.  Lebensjahres  die  Akme,  sinkt  zuerst 
langsamer  bis  zum  7.  Lebensjahre,  von  da  rasch  ab,  bis  sie  im  10.  Lebens- 
jahre fast  bis  zu  der  Nulllinie  herabgeht.  Auch  bezüglich  dieser  Verhält- 
nisse herrscht  in  der  Literatur  fast  durchgängig  Uebereinstimmung. 

Für  Preussen  berechnet  Kalischer  aus  der  fünfjährigen  Periode 
Yon  1875 — 1880,  dass  die  Todesfälle  an  Diphtherie  im  1.  Lebensjahre  Vao 
der  gesammten  Todesfälle,  im  Alter  von  1 — 2  Jahren  ^j^,  von  2  bis 
3  Jahren  ^j^,  von  3— 5  Jahren  ^j^,  von  5  — 10  Jahren  ^/^  und  von  10  bis 
15  Jahren  ^jj  betrugen.  Nach  Kaiser  ist  die  höchste  Sterblichkeit  in 
Berlin  in  den  Altersstufen  des  2.  und  3.  Lebensjahres.  Dieselbe  sinkt 
allmälig  und  ist  im  i).  Lebensjahre  kaum  noch  der  neunte  Theil  des 
Maximum.  Das  schliesst  natürlich  nicht  aus,  dass  die  Krankheit  auch 
noch  älteren  Kindern  bis  zum  14.  Lebensjahi'e  gefährlich  werden  kann, 
und  dass  auch  Erwachsene  gar  nicht  selten,  wenn  sie  von  schwerer  Krank- 
heit befallen  werden,  derselben  erliegen  können.  Nach  meinen  eigenen 
Erlebnissen  vermag  ich  zu  berichten,  dass  ich  in  den  vorgeschritteneren 
kindlichen  Altersstufen  des  12.  bis  14.  Lebensjahres  sehr  verderbliche 
und  tödtlich  au.«gegangene  Erkrankungen  gesehen  habe.  Brühl  und  Jahr 
glaubten  zwischen  Stadt-  und  Landkindern  einen  unterschied  in  der 
Lebensbedrohung  insoferne  constatiren  zu  können,  dass  die  Landkinder 
besonders  hoch  schon  im  1.  Leliensjahre  an  der  Diphtlieriesterbliolikeit 
betheiligt  sind,  mehr  als  die  Stadtkinder,  in  einem  Verhältuiss  von  108  :  .")U 
auf  10.000  Lebende.  Derartige  Verschiedenheiten  mögen  mehr  zufällige 
und  durch  die  besonderen  Leljensverhältnisse  in  enger  begrenzten  Kreisen 
geschaffen  sein;  sie  beeinflussen  iudess  die  allgemeine  Erfahrung  kaum, 
die  sich  immerhin  dahin  zusammenfassen  lässt,  dass  die  Altersstufen  bis 
zum  5.  Lebensjahre  die  eigentlidi  und  am  meisten  l)edrohten  sind. 

Geschlecht. 

Strittig  und  zweifelhalt  i.'^t,  oli  das  Gesclilecht  einen  Unterschied 
in  der  Disposition  der  Erkrankung  schafft.  Die  vielfacli  einander  wider- 
spreclienden  Ergebnisse  möchten  zu  dem  Schlüsse  leiten,  dass  das  Ge- 
schb'cht  bedeutungslos  ist.  Von  den  französisclien  Autoren  wird  von 
Einigen  (u.  A.  von  Killiet  und  Barthez,  Marnüsse,  Boudet,  Bou- 
chut)  über  überwiegende  Erkrankungen  der  Ivnaben  berichtet  (unter 
8087  Fällen  41()4  beim  nutnnlielien,  3'.I23  beim  weiblichen  Geschlechte), 
Andere,  wie  Fugeot,  Bouillon- Lagrange,  betonen  die  grössere  Ph- 
krankungszilVer  der  Mädchen.    Aus  der  Zusammenstellung  von  Seitz  er- 

Itagiusky,  Diplitlicrio.  'l 


50 


Aetiologic  und  Pathogenese. 


Tabelle  IL 


Knaben- 


{  Aufnahme- 

bis  G 

6  Monate 

bis 

1  Jahr 

1  bis  2 

2  bis  3 

3  bis  4 

4  bis  5 

5  bis  6 

6  bis  7 

Alter 

Monate 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahrgang 

B 
o 
a 

i 

a 
-S 

a 

B 
B 
o 

s 

i 

1 

S 

a 

E 
o 

c 

i 

a 

M 

a 
1 

a 
S 

a 

a 

1 

o 

1 

g 

B 

a 
1 

O 

s 

00 

a 

a 
a 

o 

g 
i 

1 

O 

1 

c 
o 

a 
i 
§ 

g 

1, 

g 
a 

B 

§ 

g 

1890 





1 

1 

5 

4 

11 

4 

7 

4 

7 

4 

4 

1 

7 

3 

Procentsatz 

— 

100-0 

SO'O 

55-5 

57-/ 

57-1 

25-0 

42-Ä 

1891 

1 

— 

4 

1 

7 

5 

17 

5 

22 

9 

8 

2 

7 

3 

6 

— 

Proceutsatz 

— 

25 

71-4 

25-4 

40-9 

25-0 

42-« 

— 

1892 

— 

— 

9 

5 

13 

10 

18 

15 

21 

13 

28 

14 

10 

2 

14 

— 

Procentsatz 

— 

55-5 

7e'.9 

83-3 

öi-fl 

50-0 

200 

— 

189.} 

— 

4 

2 

17 

16 

25 

19 

30 

14 

30 

12 

20 

10 

19 

13 

Procentsatz 



50-0 

94-1 

700 

46-6 

. 

400 

50-0 

G8-4 

1894 

3 

— 

8 

7 

28 

14 

38 

18 

42 

13 

39 

13 

34 

9 

34 

7 

Procentsatz 

— 

87-5 

50-0 



47-4 

50- .9 

55-5 

26-5 

20-6 

1895 

2 

— 

7 

3 

24 

8 

24 

3 

28 

6 

27 

4 

27 

3 

26 

2 

Procentsatz 

— 

•^2-S 

55-5 

.?2'5 

2/4 

14-8 

//•/ 

7-7 

189(J 

2 

1 

2 

1 

15 

— 

22 

3 

16 

3 

12 

1 

17 

2 

9 

3 

Procentsatz 

50-0 

500 

— 

■ 

13-6 

18-7 

«•■? 

//•« 

33-3 

1897 

— 

— 

3 

1 

7 

4 

14 

1 

12 

2 

9 

1 

16 

2 

17 

— 

Procentsatz 

— 

33-3 

57-i 

7-.? 

iC-6' 

//■/ 

i2-5 

— 

Summe 
der  Altersstufe 

8 

1 

38 

31 

116 

61 

169 

68 

178 

64 

160 

51 

135 

33 

133 

38 

Procentsatz 

12-s 

55-3 

52-e 

*0'Ä 

33-9 

31- 9 

23-7 

21-, 

Geschlecht. 


51 


Diphtherie. 

7  bis  8 

8  bis  9 

9  bis  10 

lObisll 

11  bis  12 

12b 

sl3 

13  bis  14 

Summe 

iüi  laufenden 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jiihre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

S 

E 
E 

c 

1 

i 

0 

1 

1 

ä 

o 

.SP 
5 

i 

g 

s 

E 
§ 

1 

o 

§0 

g 

a 
S 
§ 

e3 

1 

i 

g 

s 
a 

o 

1 

3 
CO 

-e 

B 
§ 

3 

CO 

g 

a 

a 

1 

3 
c9 

n 
o 

"i 

sc 

3 
aj 

s 
s 

o 

1 

a 

3 
S 

50 

1 

'S 

O 

y 

o 

1 

— 

5 

2 

40-0 

5 

2 

40-0 

1 

1 

— 

2 

3 

— 

— 

— 

59 

35 

42-4 

4 

2 

50-0 

8 

— 

2 

— 

2 



2 

1 

50-0 

2 

1 

ÖO-O 

2 



94 

29 

30-8 

7 

— 

14 

3 

21-4 

11 

— 

6 

1 

16-6 

4 



1 



2 

— 

158 

63 

40'o 

12 

333 

6 

2 

33-3 

7 

0 

71-4 

6 

1 

5 

1 
20-0 

4 

1 

25-0 

5 

— 

190 

100 

Ö2-6 

23 

2 

«•7 

20 

4 
200 

20 

1 
5-0 

10 

1 

10-0 

5 

2 

1 
50-0 

10 

1 

iOO 

316 

91 

■iS-s 

2ö 

1 

4-0 

18 

1 
5-5 

8 

1 

72-5 

7 

— 

6 

— 

6 



9 

1 
Itt 

244 

33 

13-5 

12 

— 

13 

— 

11 

4 

— 

5 

— 

3 

— 

1 

— 

144 

14 

9-7 

11 

— 

8 



2 



1 

^_ 

2 

— 

2 



2 



106 

11 

10-4 

95 

« 

Wi, 

\i 

('>(> 

1) 

37 

3 

:u 

-> 

ä3 

3 

31        i 

1311 

366 

27-9 

' 

9'B 

13-0 

i3-7 

«•1 

6-4 

13-0 

Gt 

4* 

52 

Aetiologie 

und  Pathogenese 

Tabelle  III. 

Mädclien- 

Aufualime- 

bis  G 

6  Monate 

bis 

1  Jahr 

1  bis  2 

2  bis  3 

3  bis  4 

4  bis  5 

5  bis  6 

6  bis  7 

Alter 

Monate 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahrgang 

E 
B 
c 
a 

ÖD 

i 

B 
o 

g 

E3 

a 
s 

o 

g 

'S 

o 

§ 

B 

a 

o 

i 

1 
p 

% 

g 
s 
a 
§ 

g 

1 

a 
1 

a 
i 

g 

1 

g 
a 
a 

o 

a 

g 
1 
1 

a 
a 

o 

1 

1 

60 

1890 





4 

4 

5 

2 

5 

4 

10 

6 

6- 

5 

6 

5 

7 

3 

Proeentsatz 



100-0 

40-0 

so-o 

60-0 

83-3 

83-3 

42-8 

1891 

— 

. 

2 

1 

10 

6 

12 

4 

19 

7 

10 

4 

8 

3 

14 

4 

Proc-cnts;itz 



30-0 

6"0-0 

55-5 

Äö-S 

40-0 

57-5 

28-1! 

1892 

— 



2 

1 

17 

15 

15 

6 

21 

10 

22 

3 

14 

7 

20 

8 

Procents:itz 



50-0 

SS-2 

40-0 

47-6 

13-6 

50  0 

40-0 

1898 

1 

1 

3 

3 

20 

12 

22 

15 

31 

15 

23 

7 

10 

4 

26 

5 

Procentsatz 

1000 

7000 

60-0 

6S-2 

48-4 

\ 

50-4 

40-0 

lf)-2 

1894 

4 

2 

7 

2 

23 

8 

35 

16 

38 

13 

52 

8 

34 

6 

36 

10  ! 

Procentsatz 

50-0 

2S-Ü 

54-0 

45-7 

54-2 

/5-4 

n-6 

2"-7 

1895 

— 

— 

6 

3 

17 

3 

40 

2 

25 

5 

31» 

1 

25 

4 

22 

1 

Proceutsatz 

— 

50-0 

n-6 

5-0 

20-0 

2-6 

7e-o 

4-5 

1896 

— 

— 

2 

— 

12 

2 

14 

2 

18 

— 

12 

5 

19 

— 

12 

1 

j     Prciccntsatz 

— 

— 

76'-e 

74-5 

— 

4/-7 

— 

S.? 

1897 

2 

— 

5 

1 

7 

1 

5 

2 

14 

1 

13 

— 

13 

— 

11 

1 

Pi'oceiitsatz 

— 

20-0 

74-2 

40-0 

7-1 

— 

— 

.■7     { 

Surame 
1  der  Altei-sstull' 

7 

3 

31 

15 

111 

49 

148 

51 

176 

57 

177 

33 

129 

29 

148 

3:i 

Procentsatz 

4:2-8 

48'4 

44-1 

34-r. 

32-4 

18-e 

22-B 

«S-sJ 

Gesohlecht. 

53 

Diphtherie. 

7  bis  8 

8  b 

s  9 

9  bi 

älO 

10  bis  11 

11  bis  12 

1 
12bisl3 

13  bi 

sl4 

Summe 
im  laiifendea 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

B 
o 

1 

O 

1 

i 

i 

=3 
c3 

1 

O 

1 

S 

B 
B 
o 

s 

j 
s 

§ 
a 

i 

§ 

3 

1 

CO 

g 

0 
S 

i 

5 

g 
1 

In 

§ 

s 
s 

i 

3 
c3 

1 

§ 
B 
B 
o 
a 

i 

a 

J 
S 

1 

E 
S 
o 

a 

5 

d 
o 

l 

"S 

O 
p 

(j 

— 

ä 

' 

1 

: 

1 

1 
100-0 





2 

1 
50-0 

1 

1 
100-0 

56 

33 

57-» 

10 

1 

10-0 

6 

2 

55-5 

7 

2 

285 

3 

1 

33-3 

4 

2 

50-0 

— 

— 

5 

1 

20-0 

110 

38 

a^-ö 

12 

3 

250 

12 



5 

2 

40-0 

11 

1 
9-1 

6 



3 

. 

7 

— 

167 

56 

33-5 

n 

6 
35-5 

10 

4 

40-0 

8 

2 

25-0 

5 

1 
20-0 

12 

1 
8-3 

3 

1 

55-5 

2 

1 

soo 

li>3 

78 

40-4 

21 

5 

23ft 

18 

2 

24 

2 

«•5 

19 

2 

/0-5 

9 

— 

5 



7 

— 

»33 

76 

22-0 

22 

1 
45 

22 

3 

21 

1 
4-* 

10 

— 

10 

2 

20-0 

22 

1 
4-5 

7 

1 

14:'i 

2S8 

28 

0-7 

12 

1 

8-3 

6 

— 

9 

1 
11-1 

9 

— 

3 

1 

3 

— 

5 

— 

136 

13 

»'S 

14 

— 

7 

5 

— 

6 

— 

5 

— 

4 

1 

7 



IIS 

7 

!i'9 

— 

— 

— 

— 

25-0 



114 

n 

83 

11 

80 

10 

04 

U 

4« 

6 

43 

4 

41 

4 

1 

1 400  325    V.V-a 

i4'9 

l.'i:t 

12-a 

9-4 

12-3 

0-r. 

U:s 

54  Aetiologie  und  Patliogenese. 

gibt  sich  für  die  in  Bayern  beobacliteten  Epidemien  ein  geringes  Ueber- 
Aviegen  der  Knaben  gegenüber  den  Mädchen  (8749  :  8381),  während  in 
Florenz  das  Gegentheil  beobachtet  wurde  (946  Knaben  und  1218  Mädchen). 
Kaiser  behauptet  für  Berlin  eine  grössere  Disposition  der  Knaben  bis 
zum  5.  Lebensjahre,  von  da  an  (vom  5.  bis  10.  Lebensjahre)  eine  solche 
für  die  Mädchen,  und  glaubt  diese  Unterschiede  mehr  auf  die  besonderen 
Erziehungs-  und  Pflegegewohnheiten  als  auf  innere  natürliche  Aulagen 
der  Geschlechter  beziehen  zu  dürfen,  üeber  die  einschlägigen  Verhältnisse 
aus  meinem  Beobachtungsmaterial  im  Krankenhause  geben  die  beiden 
voranstehenden  Tabellen  (S.  50 — 53)  Aufschluss. 

Es  geht  aus  denselben  hervor,  dass  von  2711  überhaupt  aufgenom- 
menen Kindern  1311  Knaben  und  1400  Mädchen  waren.  Jene  (Knaben, 
ohne  besondere  Berücksichtigung  der  Therapie) 

mit  366  Todten  =  28-6»/o, 
diese  „  325  „  =  23-2%, 
was  also  eine  zwar  etwas  geringere  Betheiligung  der  Knaben  an  der 
Krankheit  bedeuten  würde  als  der  Mädchen,  indess  scheinen  die  Erkran- 
kungsformen bei  den  Knaben  schwerer  zu  sein,  da  man  nicht  voraus- 
setzen kann,  dass  sie  weniger  widerstandsfähig  sind  als  die  Mädchen.  Die 
Tabellen  geben  zugleich  Aufschluss  über  die  Vertheilung  der  Knaben  und 
Mädchen  auf  die  verschiedenen  Altersstufen,  und  man  erkennt  leicht,  dass 
hier  im  Ganzen  nur  sehr  geringe  Abweichungen  bestehen,  dass  für  Knaben 
genau  so  wie  für  Mädchen  die  höchsten  Erkraukungsziffern  bis  zum  Ende 
des  5.  Lebensjahres  entfallen,  und  dass  von  da  au  ein  zunächst  laug- 
sameres, dann  rasches  Absinken  erfolgt.  Auch  die  Sterblichkeitsquote  geht 
bei  beiden  Geschlechtern  je  nach  den  Altersstufen  nahezu  analog,  so  zwar, 
dass  bei  Knaben  sowohl  wie  Mädchen  vom  7.  Lebensjahre  ab  die  Sterb- 
lichkeit sich  um  ein  AYeseutliches  verringert;  es  tritt  dies  allerdings  l)ei 
den  höheren  Sterblichkeitsziä'ern  der  Knaben  besonders  lebhaft  hervor. 
Ich  bin  nun  aber  doch,  trotz  des  anscheinenden  Ueberwiegens  der  Mäd- 
chen an  der  Erkrankung,  zweifelhaft,  diese  Erscheinung  als  mehr  zu 
nehmen  denn  zufällig;  ich  weiss  wenigstens  —  ganz  abgesehen  von  den 
oben  erwähnten  Widersprüchen  der  Autoren  —  speciell  am  Körper  des 
weiblichen  Kindes  in  Berlin  keinerlei  Besonderheit  aufzufinden,  die  eine 
derartige  besondere  Disposition  erklären  könnte,  und  auch  in  den  mir 
bekannten  Lebensgewohuheiten  der  Berliner  Bevölkerung  wüsste  ich  eine 
bestimmte  erklärende  Ursache  nicht  zu  ermitteln,  es  müsste  denn  sein, 
dass  die  Zärtlichkeit  der  wei))Iichen  Kinder  untereinander  zu  engerer  Be- 
rührung und  so  zu  einer  leichteren  Uebertraguug  der  Krankheit  von  Kind 
auf  Kind  hier  anzuführen  wäre. 
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Es  ist  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  inwieweit  und  ob  überhaupt 
eine  besondere  Constitution  zur  Diphtherie  disponirt,  aus  dem  Grunde, 
weil  vielfach  die  kräftigsten,  anscheinend  gesündesten  und  blüliendsten 
Kinder  von  Diphtherie  ergriffen  werden  und  zu  Grunde  gehen.  Ich  habe 
erschreckende  Beispiele  dieser  Ast  in  meiner  eigenen  Praxis  gesehen, 
mehrfach  sogar  so,  dass  mehrere  gesundheitstrotzende  Kinder  in  derselben 
Familie  in  kürzester  Frist  nacheinander  starben.  Auf  der  anderen  Seite 
sieht  man  allerdings  häufig  Kinder  von  dem  Typus  der  skrophulösen,  mit 
chronischen  Schwellungen  des  Pharynx,  der  Kachenmandel,  mit  Schwellun- 
gen der  cervicalen  Lymphdrüsen  und  schlaffem  anämischen  Haliitus  der 
Krankheit  anheimfallen  und  erliegen.  Die  Constitution  kann  unter  solchen 
Verhältnissen  nicht  als  dbect  ausschlaggebend  bei  der  Infection  bezeichnet 
werden.  Von  jeher  hat  man  mit  einiger  Vorliebe  auf  erbliche  Disposition 
hingewiesen,  schon  Bretonneau  und  besonders  Trousseau  erwähnen 
eine  solche.  Dieselbe  besteht  aber  sicherlich  nicht  in  der  üblichen  Deutung 
des  Wortes;  um  was  es  sich  handelt,  ist  einzig  und  allein  die  sicher  zu 
constatirende  Thatsache  des  gemeinsamen  Leidens  an  chronischen  Pharyn- 
gitiden,  Tonsillarschwellungen  und  adenoiden  Wucherungen  bei  Eltern  und 
Kindern,  wobei  indess  nicht  sowohl  Erblichkeit,  als  unmittelbare  Ueber- 
tragung  von  Eltern  auf  Kind  durch  Küsse  und  steten  innigen  Verkehr  be- 
deutungsvoll sind.  Darauf  mag  denn  auch  die  vielfach  hervorgehobene 
Familieudisposition,  welche  sich  in  wiederholten  und  gehäuften,  besonders 
gefährlichen,  in  ihren  Ausgängen  deletären  Erkrankungen  kundgibt,  zu 
beziehen  sein').  Es  i.st  mir  nicht  aufgefallen,  dass  Kinder  tuberculöser 
Kitern  besonders  leicht  au  Diphtherie  erkranken,  wie  dies  ebenfalls  be- 
hauptet worden  ist,  wenngleich  tuberculöse  Kinder  zwar  auch  oft  an 
Diphtherie  erkranken,  was  bei  der  Verbreitung  der  Tuberculöse  in  der 
Kinderwelt  nicht  Wunder  nehmen  kann.  Dass  gewisse  Krankheiten  die 
von  ihnen  befallenen  Kinder  für  Diphtherie  besonders  disponiren,  kann 
zugegeben  werden;  ich  habe  dies  insbesondere  bei  Masern  beobachten 
können.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  nichts  Anderes  als  um 
eine  gewisse  Art  katarrhalischer  Auflockerung  der  Pharyngealschleimhaut 
und  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege,  welche  das  Haften  des  diphthe- 
rischen Virus  erleichtert.  Es  ist  mir  ferner  die  ganz  ausserordentliche 
Empfänglichkeit  von  Kindern  aufgefallen,  welche  an  Erkrankungen  des 
Centralnervensystems  darniederlagen,  so  bei  Poliomyelitis,  spastischer 
Cerebrospinaiparalyse,  Hemiplegien  u.  a.  m.    Dass  gewisse   constante  Be- 


')    Sielie    darüber    Eigenbrodt,    Viertoljahrssciir.  f.  öllrutl.   Gesuudheitspflogo, 
Bd.  25. 
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Ziehungen  zwischen  Erysipelas  und  Diphtlierie  bestehen  sollen,  wie  Feer') 
und  auch  Demme  behaupten,  konnte  ich  im  meiiHMii  Beobachtungs- 
mateiial  nicht  feststellen. 

Die  chronischen  Halsaifectionen  in  Verbindung  mit  enger  Anlage  dos 
Pharynx  überhaupt  und  ein  gewisses  Darniederliegen  der  Kesistenz  des 
gesammten  Organismus,  alles  dies  vereint  möchte  also  zumeist  dasjenige 
ausmachen,  was  man  unter  dem  Begriffe  der  gesteigerten  Disposition  zur 
Diphtherie  zusammenfassen  kann.  —  Auf  der  anderen  Seite  gibt  es  sicher- 
lich eine  grosse  Anzahl  von  Menschen,  selbst  in  den  am  meisten  gefähr- 
deten Altersstufen,  welche  eine  gewisse  Immunität  gegenübei-  der  Diphtherie 
zeigen.  Diese  Immunität  kann  in  der  besonderen  örtlichen  anatomischen 
Beschaffenheit  der  Kachenorgane  und  der  oberen  Luftwege  begründet  sein. 
Wir  stehen  hier  nur  erst  noch  mit  Vermuthungen  da:  indess  kann  man 
aus  der  klinischen  Erfahrung  die  Erwartung  aussprechen,  dass  die  Ver- 
hältnisse wie  angedeutet  sind,  und  dass  es  wohl  glücken  wird,  durch  ge- 
naue Untersuchungen  hier  bessere  Einblicke  zu  erhalten.  —  Die  Immunität 
kann  aber  auch  in  dem  Blute  liegen.  Dass  Blut  von  Menschen,  welche 
Diphtherie  überstanden  haben,  immunisireude  Eigenschaften  gegen  den 
Diphtheriebacillus  habe,  haben  zuerst  Escherich^)  und  Klemensiewicz 
erwiesen.  Bald  aber  führten  weitere  Forschungen  auf  diesem  Gebiete 
AbeP),  Wassermann^),  Pischl*)  zu  der  Thatsache,  dass  Menschen  in 
vorgerückteren  Altersstufen  häufig,  aber  auch  schon  ganz  junge  Kinder 
und  selbst  Neugeborene  durch  die  Eigenart  ihres  Blutserums  gegen  Di- 
]jhtheriebacillen  immun  sind.  Endlich  haben  die  Untersuchungen  von 
(^rlowski^)  ergeben,  dass  das  Blutserum  einer  nicht  geringen  Zahl  von 
Kindern,  welche,  soweit  bekannt,  niemals  an  Diphtherie  gelitten  haben, 
eine  das  Toxin  der  Diphtherie  abschwächende,  ja  neutralisirende  Eigen- 
schaft besitze,  und  diese  den  Kindern  augenscheinlich  von  Geburt  an 
zukommende  Immunität  scheint  auch  in  ihrer  Intensität  nicht  von  dem 
Alter  abhängig  zu  sein.  Wir  werden  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Unter- 
suchungen noch  einmal  zurückzukommen.  Sind  derartige  Beobachtungen 
auch  bis  jetzt  vielleicht  nicht  völlig  erschöpfend,  so  geben  sie  uns  doch 
eine  Erläuterung  dafür,  woher  es  kommt,  dass  bei  gleich  vorhandener 
Exposition  und  Gefahr  der  Erkrankung  eine  Anzahl  von  Menschen  ver- 
schont bleibt.     Es    soll    hier,    wo    nur   allgemeine   Dinge    zur  Erörterung 


')  1.  c,  S.  17. 

')  Klemensiewicü  und  Kscherich,  Centralbl.  für  Bactoriologie,  Bd.  13 
»)  Abel,  Deutsche  med.  Wochensehr.  1894,  Nr.  48  und  50. 
*)  Wassermann,  ibid.,  Voroiiisbeihige,  S.  120. 

^)  Fischl,  Verhandhingen  der  Ahtheihmg  für  Kinderheilkunde  in  der  Lübc 
Naturforscherversaniinlung  1895. 

«)  Orlowslci,  Deutsche  med.  Wot-honsohr.  1895,  S.  401,  Nr.  25. 
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stehen,    auf  die   besonderen  Verhältnisse   der  Diphtherieerwerijung   nicht 
eingegangen  werden,    vielmehr   ^ird  später  darauf  zurüokzukommen  sein. 

Nationalität.  Race. 

Auch  nach  Nationalitäten  und  Racen  glaubte  man  Verschieden- 
heiten in  der  Disposition  zur  Diphtherieerkrankung  feststellen  zu  können. 
Schon  die  pandemische  Verbreitung  der  Krankheit  durch  die  Eeilie  der 
Jahrhunderte  sollte  indess  das  Unrichtige  einer  derartigen  Annahme  er- 
kennen lassen.  In  der  That  glaubt  auch  Hirsch')  dieselbe  an  der  Hand 
bestimmter  Berichte  über  Erkrankungen  von  Negerracen,  der  Chinesen 
und  Japaner  widerlegen  zu  müssen.  So  sind  auch  über  die  Disposition  der 
jüdischen  Bevölkerung  durchaus  widersprechende  Meinungen  in  der  Literatur 
vorhanden.  Dieselbe  zeigt  ebensowenig  die  von  Stokvis  und  Glatter 
behauptete  besonders  gesteigerte  l<]mpfäuglichkeit,  wie  die  von  Felix-) 
hervorgehobene  relative  Immunität.  Vielmehr  spielen  bei  den  Erkran- 
kungen der  Juden  die  gleichen  Verhältnisse  eine  Rolle  wie  liei  Mitgliedern 
jeder  anderen  Confession.  Ausschlaggebend  sind  die  Lebensbedingungen; 
je  elender  die  Juden  unter  dem  Einflüsse  trauriger  Bedrückungen  leben, 
je  mehr  sie  in  engen  Gassen,  in  engsten  Wohnungen  zusammengepresst, 
in  Schmutz  und  Dürftigkeit  hausen  müssen,  desto  mehr  .werden  sie  zu  den 
Zahlen  der  an  Diphtherie  Erkrankten  beitragen.  Die  unter  günstigen 
Lebensbedingungen  lebenden  Juden,  welche  auf  Reinlichkeit  und  gute 
Kinderpflege  halten,  wie  alle  anderen  anständigen  Menschen,  ja  die  bei 
ihrer  notorischen  Kinderliebe  vielleicht  eher  noch  etwas  vorsorglicher 
sind  als  ihre  christlichen  Landsleute,  werden  begreiflicherweise  auch 
weniger  häufig  schweren  Diplitherieattaquen  ausgesetzt  sein.  Es  erscheint 
mir  völlig  unnütz,  für  den  jüdischen  Volksstamm  betreffs  der  Infections- 
krankheiten  besondere  Verhältnisse  aufsuchen  und  construiren   zu  wollen. 

Man  kann,  wenn  man  alles  bisher  bezüglich  der  Aetiologie  der 
Diphtherie  Zusammengetragene  berücksichtigt,  selbst  wenn  man,  wie  dies 
schon  in  der  Literatur  so  vielfach  geschehen,  noch  weit  mehr  in  Details 
geht,  als  hier  geschehen  ist,  nur  immer  über  die  ausserordentlich  geringe 
Ausbeute  für  die  Erkenntniss  der  Krankheit  selbst  ül)errascht  sein. 

Verbreitungsweise. 

Ein  etwas  besseres  Verständniss  für  das  Wesen  derselben  geht  vicd- 
leicht  aus  dem  Studium  der  Verbreitungsweise  dersellien  hervor.  Zweifels- 
ohne ist  das  Auftreten  der  Krankheit  vielfach  völlig  unerklärlich;  recht  oft 
ist  man  weder  im  Stande,  eine  directe  ihm-Ii  iiidirecte  Uebertraguug  naeli- 


')  1.  c,  S.  71. 

")  Felix,  WifDor  iiip'l.  W'oeheiisohr.  1870. 
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zuweisen;  kein  irgendwie  greifbarer  Anhaltspunkt  für  eine  Einschleppung 
ist  nachweisbar;  die  ersten  Falle  treten  sporadisch  auf,  und  die  Krankheit 
verbreitet  sich  in  einem  Orte  ganz  allmiilig,  gar  nicht  selten  in  verstreut 
oder  weit  auseinander  liegenden  Häusern,  oder  die  Krankheit  zeigt  sich 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei  den  Gliedern  einer  Familie  urplötzlich 
gleichzeitig  oder  rasch  hintereinander,  gleichsam  explosiv.  Derartige  Be- 
obachtungen sind  nicht  allzu  selten  gerade  auch  in  Krankenhäusern  zu 
machen,  und  mir  selbst  sind  unerklärliche  Ausbrüche  der  Krankheit  in 
der  geschilderten  Art  begegnet.  Es  hat  bis  auf  den  letzten  Augenblick 
nicht  an  Autoren  gefehlt,  welche  eine  autochthone  Entstehung  der  Krank- 
heit aus  derartigen  unerklärlichen  Fällen  herleiten  und  immer  wieder 
Schmutz  in  den  Wohnungen,  fehlerhafte  Abortanlagen  mit  Durchjauchung 
der  Wände  und  Einströmung  von  Canalgasen  und  andere  allgemeine  hy- 
gienische Defecte  zur  Erklärung  des  Krankheitsausbruches  herbeizogen. 
Abgesehen  davon,  dass  auch  nicht  die  geringste  Aufklärung  dafür  ge- 
geben werden  kann,  woher  es  kommen  soll,  dass  das  eine  Mal  Typhus, 
ein  anderes  Mal  Pneumonie  und  noch  andere  Infectionskrankheiten,  deren 
Ursprung  immer  in  gleicher  Weise  hergeleitet  wird,  aus  ein  und  der- 
selben Quelle  entstehen,  sind  die  Erfahrungen  über  directe  und  auch  in- 
directe  Uebertragungsfähigkeit  des  diphtherischen  Giftes,  des  Contagium, 
so  unantastbar  durch  Thatsachen  sichergestellt,  dass  diese  schon  die  in 
der  Luft  schwebende  und  weder  durch  sichere  Beobachtung,  noch  viel 
weniger  durch  wirkliche  Aufklärung,  vielmehr  durch  blosse  Annahme  eines 
Causalnexus  hingestellte  Auffassung  widerlegen  müssteh.  Was  will  es 
bedeuten,  wenn  einzelne  Fälle  von  Diphthei-ieaus))ruch  bei  Personen,  welche 
in  der  Nähe  von  durchschumtzten  Wänden  geschlafen  haben,  erzählt  wer- 
den können?  Ich  selbst  habe  auf  anscheinend  ganz  gleiche  Weise  im 
Jahre  1870  den  Typhus  acquirirt,  da  in  meiner  Parterrewohnung  mein 
Bett,  ohne  dass  es  mir  vorher  bekannt  war,  an  einer  Wand  stand,  wo 
im  Nachbarhause  die  Abortgrube  sich  befand.  Mein  eigenes  Kind  er- 
krankte aber  in  unerklärlicher  Weise  in  meiner  jetzt  tadellosen  Wohnung 
an  Diphtherie,  und  erst  die  genaue  Nachforschung  ergab,  dass  die  Krank- 
heit ihm  von  einer  Pflegerin  zugetragen  war,  die  es  während  einer  hef- 
tigen Influenzaattaque  pflegte,  deren  Geschwister  wenige  Wochen  vorher 
an  schwerer  Diphtherie  erkrankt  waren,  und  die  selbst,  ohne  dass  ich 
davon  früher  Kenntniss  hatte,  wegen  Halsschmerzen  und  Schlingbeschwer- 
den sich  heimlich  mit  Gurgelungen  behandelte.  Ohne  die  gewiss  grosse 
Bedeutung  schlechter  hygienischer  Wohnungsverhältnisse  für  die  Verbrei- 
tung und  Unterhaltung  von  Krankheiten  aller  Art  fortleugnen  zu  wollen, 
kann  ich  nicht  zugeben,  dass  es  bisher  geglückt  sei,  die  Entstehung  einer 
Infectionskrankheit  aus  dieser  allein  herzuleiten.  Sie  kann  immer  nur 
das  prädisponirende  Moment   zur  Entstehung  —  sicher  ein  hervorragend 
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wichtiges  —  abgeben,  die  definitive  Krankheitsursache,  der  Erreger  der- 
selben verhält  sich  zu  ihr  ^vie  das  Saatkorn  zu  einem  gut  gedüngten 
Boden.  So  bei  allen  Infectiouskrankheiten,  so  auch  bei  der  Di- 
phtherie. 

Die  Krankheit  ist  contagiös,  von  Person  auf  Person  übertragbar, 
und  sie  ist  es  auch,  wie  von  der  Mehrzahl  guter  Beobachter  constatirt 
wird,  durch  Mittelspersonen,  die  selbst  gesund  erscheinen,  sei  es,  dass  sie 
selbst  an  chronischen  Halsentzündungen  leiden,  deren  Secrete  die  Di- 
phtherie verbreiten,  oder  sei  es,  dass  mit  Diphtheriegift  behaftete  mehr 
äusserliche  Theile  ihres  Körpers,  dass  Haupthaar,  Barthaar,  oder  auch  nur 
die  Kleidung  u.  s.  w.  die  Träger  des  Diphtherieyirus  sind.  Was  das 
Letztere  betrifft,  so  darf  ich  wohl  statt  der  immer  wieder  im  Einzelnen 
in  der  Literatur  berichteten  Fälle  an  die  sehr  bemerkeuswerthe  That- 
sache  erinnern,  dass  ganz  erschreckend  viele  Aerzte  in  ihren  eigenen 
Familien  Erkrankungs-  und  Todesfälle  an  Diphtherie  zu  beklagen  haben. 
Hier  findet  sicherlich  die  Erkrankungsart  der  Kinder  in  der  Berufsthätig- 
keit  der  Väter  ihre  Ursache.  Was  die  directe  Contagion  betrifft,  so  war 
sie  aus  den  frühen  Zeiten  der  Geschichte  der  Diphtherie  schon  bekannt. 
Schon  die  Spanier  kannten  die  Uebertragbarkeit  der  Diphtherie  durch 
Contact  und  durch  Inoculation.  Luiz  Mercado'),  Pedro  Miguel 
Heredia  u.  A.  berichten  über  die  furchtbare  Ansteckungsfähigkeit.  Mer- 
cado  erzählt  den  Fall,  dass  ein  Kind  seinen  Vater  in  den  Finger  biss, 
der  ihm  Membranen  aus  dem  Pharynx  herausholen  wollte.  Wenige  Tage 
darauf  erkrankte  der  Vater  an  derselben  Krankheit.  Barbosa  gibt  in 
seiner  historischen  üebersicht  sehr  interessante  Daten  über  die  Auf- 
fassung der  spanischen  Aerzte  bezüglich  der  Contagiosität  der  Krankheit. 
In  der  neueren  Zeit  hat  dann  Bretonneau  sich  bestimmt  für  die  Con- 
tagiosität der  Krankheit  ausgesprochen,  nur  bezweifelt  er  eine  andere 
Möglichkeit  der  Uebertragung  als  diejenige  durch  den  directen  Contact 
einer  Schleimhaut  oder  der  der  Epidermis  beraubten  Haut  mit  diphtheri- 
schem Secret.  Bei  derartigem  Contact  hält  er  indess  die  Krankheit  für 
unzweifelhaft  contagiös.  Bestimmter  noch  und  eindringlicher  drückt  sich 
Trousseau  über  die  Contagiosität  der  Krankheit  aus.  Er  sagt  gegen- 
über den  auch  damals  schon  mehrfach  hervorgetretenen  Zweifeln  an  der 
Contagiosität:  „Quant  ä  la  contagion  de  la  Diphtherie,  si  un  instant  on 
a  pu  je  nier,  si  uu  instant  on  a  oublii'  h^s  observations  de  nos  devanciers, 
Celles  d(!  Hosen  ('utre  autres  et  bieii  loiigtemps  avant  lui  Celles  de 
Cortesius,  de  WcMJel  etc.  personne  aujourd'hui  ne  saura  le  contester." 
Beweis  für  die  (Jontagiou  sind  ihm  eine  Anzahl  von  Fällen  der  Ueber- 
tragung innerhalb  der  Glieder   einer  Familie.     Henri   Roger,   Michael 


Ref.  Journal  f.  Kinderkrankheiton,  IJd.  IG,  S.  263. 
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Peter'),  Killiet  und  Harthez  sprechen  sich  in  gleicher  Weise  für  die 
(Jonlagiosität  aus;  Peter  coustatirte  die  Uebertragung  von  Bett  zu  Bett 
auf  ein  Kind  im  Krankenhause,  und  er  hebt  auch  noch  hervor,  dass  ähn- 
lich wie  Variola  und  Syphilis  die  Krankheit  eine  Specifität  zeige,  und 
dass  selbst  von  leichten  Fällen  aus  durch  Uebertragung  recht  schwere 
Erkrankungen  erzeugt  werden  können.  Auch  Guersant^)  tritt  für  die 
Oontagiosität  der  Krankheit  ein  und  ebenso  von  englischer  Seite  Bal- 
lard^),  der  sich  sehr  eingehend  mit  der  Frage  beschäftigt  und  trotz  aus- 
gesprochener Zweifel,  an  der  Hand  der  eigenen  Beoljachtungen  von 
Uel)ertragung  iunerlialb  der  Mitglieder  ein  und  derselben  Familie,  zur 
Annahme  gelangt,  dass  die  Krankheit  üljertragbar  sei;  weniger  bestimmt 
spricht  sich  vou  Franzosen  Bouillon-Lagrange*)  aus,  der  die  Ueber- 
tragbarkeit  von  Diphtherie  zum  Mindesten  weit  geringer  schätzt  als  die- 
jenige der  Masern  und  des  Scharlachs.  Es  ist  überflüssig,  die  einzelnen 
Stimmen  weiter  zu  verfolgen.  Was  der  Annahme  der  Uebertragbarkeit 
immer  entgegengestanden  hat,  waren  die  vergeblichen  Versuche,  die  Krank- 
heit durch  Inoculation  von  diphtheritischeu  Massen  auf  die  Schleimhäute 
und  die  Haut  von  Menschen  zu  erzeugen.  Die  bezüglichen  Versuche  vou 
Bretonneau,  Trousseau,  Peter,  Ducharap  u.  A.  sind  sämnitlich  fehl- 
geschlagen. Und  dennoch  waren  es  die  Erlebnisse  der  Praxis  immer 
wieder,  welche  zu  der  Annahme  der  Contagion  der  Krankheit  hinleiteten, 
wenngleich  dieselben  nicht  allzu  hoch  angeschlagen  wurden.  So  gibt 
Monti-'')  nach  einer  eingehenden  Berücksichtigung  auch  von  historisch 
bekannten  Thatsachen  nur  bedingt  und  unter  der  Voraussetzung  einer 
besonderen  Disposition  die  Uebertragijarkeit  zu.  —  In  der  neuereu  Zeit 
gibt  es  über  die  Austeckungsfähigkeit  der  Krankheit  doch  wohl  nur  völlige 
üebereinstimmung;  worüber  noch  allenfalls  discutirt  wird,  dies  ist  über  den 
Grad  derselben,  der  von  der  einen  Seite  geringer,  von  der  anderen  höher 
geschätzt  wird.  Die  in  der  Literatur  liekannt  gewordenen  Fälle  von  Er- 
krankungen von  Aerzten,  meist  mit  tödtlichem  Ausgange,  so  schon  von 
Bretonneau  erwähnt,  Herpin  und  Gendron,  später  Blache,  Adams 
u.  m.  A.,  sollten  doch  genügen,  jeden  Zweifel  aufzuheben,  dass  die  Krank- 
heit unter  Umständen  recht  intensiv  ansteckungsfähig  werden  könne.  Dies 
beweisen  auch  die  Gruppenerkrankungen  in  den  Familien.  Ich  habe  aus 
wenigen  Wochen    der  Beobachtung   in    meinem  Krankenhause   zahlreiche 


'j  Michael  l'eter,  Dictionnaire  eneyelopedique  dos  sciences  iiiodicidos,  p.  1'.*  11'. 

■■')  Guersant,  Dirtioimaire  de  inedocine,  Bd.  III, 

")  Ballard,  Medical  Times  lSb'.\  siehe  .Tournal  f.  Kiiiderliraiddieitrii,  Bd,  30. 
S.  384. 

*)  Bou  illoii- Lagraiige,  Queliiues  remarnues  sur  ranginc  ooueiiiicuse  epide- 
miiiue,  1857—1858. 

°)  Jlonti,  Croup  und  Diphthoritis,  8.  154. 
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solche  Gruppenerki'ankungeii  angeführt')  und  halie  in  diesem  Augenblicke 
wieder  von  einer  Familie  drei,  von  einer  anderen  vier  kurz  nacheinander 
erki'ankte  Kinder  im  Krankenhause  liegen;  ich  könnte  die  Zahl  derselben 
aus  dem  eigenen  Beobachtungsmaterial  wohl  verhundertfachen.  Mehr 
aber  noch  sind  solche  Erkrankungen,  wie  die  in  der  von  mir  (S.  33)  an- 
geführte Familie  Anker,  oder  Einschleppungeu  auf  die  nicht  infectiösen 
Abtheilungen  von  Kinderkrankenhäusern  und  die  Weiterverbreitung  da- 
selbst dazu  geeignet,  die  intensive  Uebertragbarkeit  der  Krankheit  ausser 
allen  Zweifel  zu  stellen.  Gewiss  ist  dieselbe  Schwankungen  unterworfen, 
und  nicht  zu  allen  Zeiten  und  unter  allen  Verhältnissen  tritt  dieselbe  in 
der  gleichen  Intensität  hervor.  Dass  eine  gewisse  Empfänglichkeit  für 
die  Krankheit  bei  den  Personen,  welche  mit  Diphtheriekranken  in  Be- 
rührung gekommen  sind,  nothwendig  ist,  um  selbst  zu  erkranken,  kann 
ohne  Weiteres  zugegeben  werden.  Dies  ist  aber  für  jede  Infectionskrank- 
heit  ohne  Weiteres  zuzugeben.  Es  gehört  ein-  für  allemal  zur  Erzeugung 
der  Krankheit  ebensowohl,  ganz  allgemein  ausgedrückt,  die  Infections- 
materie,  wie  auf  der  anderen  Seite  der  für  dieselbe  vorbereitete  Boden, 
das  als  Krankheitsdisposition  bezeichnete  Geartetsein  der  der  Infection  aus- 
gesetzten Individuen.  Niemals  wird  indess  die  mangelnde  Disposition  und 
das  um  deswillen  stattfindende  Ausbleiben  der  Ueliertragung  gegen  die 
Uebertragbarkeit  selbst  sprechen.  Dies  als  eigentlich  ganz  selbstverständ- 
lich vorausgesetzt,  wird  bei  Kindern,  je  inniger  und  häufiger  der  Contact 
derselben  unter  einander  ist,  desto  mehr  sich  die  Gefahr  der  üebertragung 
äussern.  Daher  ist  die  Verbreitung  der  Krankheit  durch  Einschleppung 
in  Hospitäler,  besonders  in  Kinderhospitäler  keine  Seltenheit.  Ich  halie 
selbst  derartige  Vorkommnisse  zu  beklagen  gehabt,  und  wohl  kein  irgend- 
wie frequentirtes  Kinderheim  ist  von  denselben  verschont  geblieben. 
Daher  sucht  man  auch  in  dem  Schulbesuch  der  Kinder  eina  wichtige 
Quelle  der  Verbreitung  der  Krankheit.  Mouillot  und  Szegö  haben  Fälle 
von  Verbreitung  der  Kranklieit  unter  Schulkindern  beschrielien;  freilich 
sind  auch  hier  die  Urtheile  schwankend,  und  Fn-r  will  die  Gefahren  der 
üebertragung  durch  di-n  Schnlhesucli  nach  den  15asoler  Erfahrungen  im 
Ganzen  nur  gering  anschlagen.  Auch  hier  werden  die  besonderen  Ver- 
hältnisse der  Schulen,  enge  Räume,  schlechte  Ventilation,  Mängel  in  di'r 
Fürsorge  für  Unterbringung  der  Kleider  und  andere  mangelhafte  hygie- 
nische Bedingungen  überhaupt,  auch  die  Ernährungsverhältnisse  und  die 
körperliche  Beschaifenheit  der  Kinder  sicher  mitzusprechen  haben,  weil 
von  allen  diesen  Factoren  auch  die  Disposition  der  Kinder  beherrscht 
wird;  indess  will  mir  nach  den  vielen  Vorkommnissen  von  Diphtheiie- 
verbrcilung   in    einzehnui  Schulchissen,    welche    zum  Schluss    der  Schulen 


liagiiisky,  Scrumtlifi-iipie  der  DiphtluTie,  8.^3,  bei  Tlir.sdiwiild,  lliTlhi  1807, 
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führten,  gar  kein  Zweifel  üljer  die  Thatsache  möglich  seheiiien,  diiss  die 
Krankheit  durch  die  Schule  ver))reitet  werden  kann. 

Die  Möglichkeit  der  Uebertragbarkeit  der  Krankheit  durch  die  Luft 
ist  begreiflicherweise  ebenso  schwer  zu  behaupten  wie  zu  widerlegen. 
Nach  neuerlichen  Erfahrungen  über  die  Möglichkeit  der  Verbreitung  von 
Cholera  und  Typhus  durch  die  Luft  wird  das  gleiche  Verhältniss  für  die 
Diphtherie  kaum  abzuweisen  sein.  Allerdings  tritt  mit  weit  grösserer 
Sicherheit  die  Erfahrung  der  Haftbarkeit  des  Kraukheitsstoffes  an  Gegen- 
ständen, Kleidern,  Spielzeug  etc.  und  der  Verschleppbarkeit  durch  die- 
selben hervor. 

Die  Verbreitung  der  Krankheit  durch  Nahrungsmittel,  insbesou- 
ders  durch  die  Milch,  ist  immer  wieder  iu  der  Literatur  behauptet 
worden,  so  von  Klein*)  in  London,  von  Flindt")  u.  A.  Auch  hier  ist  es, 
so  viel  Wahrscheinliches  an  sich  nach  den  neueren  Erfahrungen  über  die 
Verbreitungsweise  der  Infectionskrankheiten')  eine  solche  Behauptung  hat, 
überaus  schwierig,  unanfechtbare  sichere  Thatsachen  anzuführen. 

Bis  hierher  sind  völlig  unparteiisch,  ganz  nach  dem  alten  Stile 
epidemiologischer  Forschung,  gleichsam  naiv  und  ohne  jeghche  Berück- 
sichtigung der  durch  die  neueren  Forschungsraethoden  neu  gewonneneu 
Anschauungen,  die  einzelnen  Momente  der  Haftung  und  Verbreitung  der 
Krankheit  berücksichtigt  worden.  Ganz  absichtlich!  Die  Ergebnisse  sind, 
wie  schon  oben  einmal  hervorgehoben  wurde,  für  die  Erkenntniss  der 
Krankheit  recht  unbedeutend.  Selbst  die  Frage  der  Contagiosität  konnte 
nicht  stichhaltig  erledigt,  weder  erwiesen  noch  widerlegt  werden,  gar 
nicht  zu  reden  von  einem  tiefer  gehenden  Einblick  in  das  Wesen  der 
Krankheit.  —  So  stand  thatsächlich  nach  der  ätiologischen  Seite  unser 
Wissen  noch  vor  wenigen  Jahren.  Dass  bei  einer  derartig  mangelhaften 
Erkenntniss  auch  betreffs  des  Krankheitsschutzes,  der  Prophylaxe  nur 
unklare  Begriffe  herrschten,  ist  wohl  verständlich;  es  darf  hier  vorweg 
genommen  werden,  dass  ebensowenig  auch  die  kliuischon  und  pathologisch- 
anatojiiischen  Kenntnisse  von  der  Krankheit  zu  einer  zuverlässig  wirk- 
samen Therapie  geführt  haben.  Die  Unkenntniss  der  eigentlichen  Krank- 
heitsursache und  deren  nächster  Wirkungsweise  im  Organisums  lastete 
hemmend  auch  auf  der  Entwicklung  einer  zuverlässigen  Therapie. 

Dies  Alles  änderte  sich  unter  dem  Einflüsse  der  neueren  Forschungen 
und  deren  wichtiger  Ergebnisse. 


1)  Wynther  Blyth,  British  med.  Joiirn.  1886,  Nr.  1309,  mid  die  anschliessenden 
Untersuchungen  von  Klein. 

2)  riindt,  Ugoskrift  for  Laegei',  B.  4,  Bd.  21,  1820. 

=)  A.  Baginsky,  Deuts(die  medic.  Wochensehr.  1880,  Nr.  28.  —  Dornhlüth, 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  3C.  —  Virehow-Hirsch,  Jahresbericht  18Ö0  und 
Centralblatt  1895,  «.  287. 
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IL  Contagium  der  Diphtherie.  —  Diphtheriebacillus 

(Klebs-Löffler). 

Seitdem  He  nie  die  Lehre  vou  dem  Contagium  vivum  aiifgestellt 
hatte,  hat  es  an  Forschern  nicht  gefehlt,  welche  für  die  yerschiedeusten 
Infectionskrankheiten  Pilze  als  Krankheitserreger  nachzuweisen  bemüht 
waren,  und  es  ist  sicher  begreiflich,  dass  man  derartigen  Untersuchungen 
auch  bei  einer  so  dunklen  und  gleichzeitig  verderblichen  Krankheit  nach- 
ging wie  die  Diphtherie.  Die  Thatsachen,  welche  auf  diesem  Gebiete  von 
Autoren  hervorgebracht  wurden,  unter  denen  ich  u.  A.  Laycock*),  BuhP), 
Nassiloff'),  Hueter*)  und  Tommasi  Crudeli^J  erwähne,  gehören  einer 
gleichsam  längst  hinter  uns  liegenden  geschichtlichen  Epoche  an.  Bei  dem 
Mangel  geeigneter  Methoden  blieben  die  Forschungen  nach  einem  speci- 
fischen  Krankheitserreger  völlig  ergebnisslos.  Was  gefunden  wurde,  war 
entweder  völlig  werthlos  oder  nur  für  die  Frage  der  septischen  Infection 
einigermassen  bedeutungsvoll.  Selbst  Oertel's"),  des  nachträglich  um  die 
Diphtheriefrage  so  verdienten  Forschers,  ursprüngliche  Funde  hatten  mit 
dem  eigentlichen  Krankheitserreger  der  Diphtherie  nichts  zu  thun.  Oertel 
beschrieb  kleine,  oval  gestaltete  ptlanzliehe  Mikroorganismen,  die  er  als 
Mikrococcus  bezeichnet,  von  0-001 — 0-0015  mm  Länge  und  O-OOOo  mm 
Breite,  mehr  nach  der  Oberfläche  zu  von  grösseren  Dimensionen,  die 
paarig  gelagert,  auch  wohl  zu  Kettchen  aneinandergereiht  waren.  Grössere 
Mengen  lagen  in  Colonien,  welche  in  einer  Art  vou  Gallerte  eingebettet 
waren.  Diese  Körperchen  fanden  sieh  nach  seiner  weiteren  Beschreibung 
ebensowohl  in  den  diphtheritischen  Membranen,  wie  auch  in  den  Lymph- 
gefässen  der  Mucosa,  den  Lymphgefässnetzeu  der  Lymphdrüsen  und  auch 
in  den  inneren  Organen,  insbesondere  in  den  Nieren.  Durch  Uebertragung 
pseudomembranöser  Massen  auf  Thiere  wurden  wohl  auch  Pseudomem- 
branen bei  denselben  erzeugt,  insbesondere  auch  eine  Pseudomembran  in 
der  Trachea  eines  Kaninchens.  Oertel  glaubte  damals  zuverlässig,  in 
diesen  Mikroorganismen  die  Tnfectiouserreger  der  Diphtherie  gefunden  zu 
haben.  Die  späteren  Arln'itcn  erwiesen  diese  Aulfassung  als  irrthümlich 
und  ebenso  diejenige  Trendelenburg's'),  welcher  bei  68  Uebertraguugs- 
versuchen  mit  diphtlnMitisclicm  Material  11  mal  bei  Thieren  pseudomem- 
branöse Entzünduuiri'n  der  Trachea  erzeutrte.  Trendelenburg  hielt  unter 


')  Lajcock,  Journal  f.  Kiuderkraiikheiteii,  Bd.  3ü,  .S.  113. 

»)  Buhl,  Zeitschr.  f.  Biologie,  Bd.  3,  1867. 

')  Nassiloff,  Virchow's  Archiv,  Bd.  5<i,  S,  .5.50. 

*)  Huetcr  und  Tommasi,  Corrcspondoiizbl.  f.  medic.  Wissenschaften  1868. 

°)  Tommasi-Crudeli,  Centralhl.  f.  medic.  WissiMischafteii  l^iiS. 

•)  Oertel,  Aerztl.Intelligeuzbl.  1868,31,  und  Deutsches  Archiv  f.  kliii.Mediciii,lid.  8. 

')  Trendelenburg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  10. 


64  Aetiologie  und  Pathogunese. 

dem  Eiudrucke  seiner  Versuche  die  Diphtherie  für  eine  durch  eine  Fäulniss- 
hefe erzeugte  Allgemeininfection,  welche  von  dem  örtlichen  Aft'ect  aus- 
geht und  unterhalten  wird.  Auch  Marcuse'sM  Thierversuche  hatten  kein 
bestimmtes  Ergebniss  für  den  specitischen  Charakter  des  parasitären  Inhaltes 
der  Pseudomembranen;  er  erreichte  bei  Impfungen  mit  fauligem  Blut  das- 
selbe Product,  wie  wenn  diphtheritisches  Material  verimpft  worden  war. 
Nassiloff^)  constatirte  auf  dem  Wege  mikroskopischer  Durch- 
forschung der  Schleimhaut  der  diphtheritisch  befallenen  Epiglottis,  dass 
Pilze  ursprünglich  besonders  die  oberflächlichsten  Schichten  der  entzün- 
deten Partien  einnehmen  und  in  den  Epithelien  sitzen,  welche  verändert 
erscheinen,  während  unter  dem  Epithel  eine  Schicht  von  Eiterkörperchen 
folgt;  au  ihre  Stelle  tritt  jedoch  bei  weiterer  Steigerung  des  pathologischen 
Zustandes  eine  Ablagerung  von  Fibrin.  Die  Pilzlage  geht  auch,  wenn  die 
diphtheritische  Membran  sich  ablöst,  unter  dieselbe  in  die  untersten  Epithel- 
lagen oder  in  das  eigentliche  Gewebe  der  Mucosa.  Darnach  giau1)t  der 
Autor,  dass  die  Pilzentwicklung  bei  Diphtherie  das  Primäre  sei  und  dass 
in  ihr  die  Ursache  der  Nekrose,  der  diphtheritischeu  Veränderung  über-, 
haupt  gelegen  sei.  Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangte  Eberth^).  Aus  einer 
grösseren  Reihe  der  nun  folgenden,  wesentlich  dasselbe  Ziel  verfolgenden 
Untersuchungen  erübrigt  darauf  hinzuweisen,  dass  von  Letzerich*), 
Graham-Brown^),  Klebs")  und  Eppiiiger,  ßoseubach'),  Wood  und 
Formad^)  zum  Theil  Culturversuche,  zum  Theil  Impfversuche  an  Thiereu 
ausgeführt  wurden  mit  Mikroorganismen,  welche  aus  dipl|theritischen  Mem- 
branen oder  aus  Blut  oder  auch  aus  den  Organen  diphtherisch  verstor- 
bener Kinder  entnommen  waren.  Es  gelang  Keinem  der  Genannten,  aus 
den  in  den  Culturen  gewonnenen-  -Mikroorganismen,  die  in  Form  und 
Wachsthum  sich  stets  verschieden  und  mannigfach  gestalteten,  einen  ein- 
heitlichen und  mit  specifischer  Wirkung  ausgestatteten  Krankheitserreger 
der  Diphtherie  zu  isolireu;  die  Impfergebnisse  wechselten  ebenso  bezüglich 
der  Allgemeinwirkung  auf  den  thierischen  Organismus  wie  in  der  Art  der 
localen  Herde,  die  erzeugt  wurden.  Auch  ergaben  eingehende  anatomische 
Untersuchungen  von  Fürbringer")  des  Weiteren,  im  Gegensätze  zu  der 


')  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgii;,  li<\.  5,  Heft  6. 

■■')  Nassiloff,  Virehow's  Archiv,  Bd.  .50,  S.  550. 

')  Eberth,  Con-espondenzbl.  f.  Schweizei-  Aerzte  1872. 

*)  Letzericli,  Virchuw's  Archiv,  Bd.  45,  40,  47,  und  Berliuei-  kliii.  Wochen- 
schrift, Nr.  23. 

')  Graham-Brown,  Archiv  f.  cxporiment.  Pathologie  1878,  Bd.  8. 

«)  Klebs,  ibid.,  Bd.  1. 

')  Kosenbaoh,  Virchow's  Arcliiv,  lld.  70. 

")  Wood  u.  Forinad,  Natural  board  of  licaltb  bulletin.  1882.  Suiiplem.  17. 
21.  Jan. 

')  Fürbringcr,  Virchow's  Archiv,  Bd.  Kl. 
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Mehrzahl  der  genannten  Autoren,  dass  die  vou  denselben  angeblich  in  den 
Nieren,  selbst  im  Harnsecret  (Letzerich)  gefundenen  Mikroorganismen  sich 
wenigstens  in  den  Nieren  von  an  Diphtherie  verstorbenen  Kiudern  überhaupt 
nicht  vorfanden.  Heubner^)  misslang  es  sodann  in  einer  experimentellen 
Studie  ebenfalls  den  Krankheitserreger  der  Diphtherie  zu  entdecken;  seine 
Versuche  führten  vielmehr  dahin,  zu  erweisen,  dass  es  möglich  sei,  auch 
ohne  specifisehe  Krankheitskeime  durch  künstlich  gesetzte  Circulations- 
störung  und  Schädigung  der  Gefässe  auf  Schleimhäuten  croupös-diphthe- 
ritische  pathologische  Producte  zu  erzeugen.  Trotz  der  so  aufgewendeten 
ganz  ausserordentlichen  Mühe  war  thatsächlich  die  Frage  nach  dem 
Krankheitserreger  der  Diphtherie  so  gut  wie  gar  nicht  weitergerückt;  und 
doch  hatte  an  der  Hand  der  praktisch-klinischen  Erfahrungen  mehr  als  je 
vorher  in  dem  Bewusstsein  der  Aerzte  der  Gedanke  platzgegriffen,  dass  ein 
solcher  von  specifischer  Natur  vorhanden  sein  müsse.  —  Im  Jahre  1882 
machte  nun  Klebs  auf  dem  Congresse  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden  die 
Mittheilung,  dass  er  zwei  verschiedene  Formen  von  Diphtherie  unterscheide, 
die  eine  früher  von  ihm  beschriebene  infectiöse  Form,  selbst  mit  Absetzung 
hämorrhagischer  Veränderungen,  und  eine  andere  ausgebreitet  locale  Form 
mit  geringeren  Allgemeinerscheinungen.  Während  er  für  jene  die  Bedeu- 
tung des  früher  von  ilim  Ijeschriebenen  Microsporou  diphtheriticum  als 
Krankheitserreger  nochmals  betonte,  beschrieb  er  bei  der  letzteren  Mikro- 
organismen von  „bacillärer  Bildung".  Es  sind  kurze,  schmale  Stäbchen, 
welche  regellos  in  der  oberflächlichen  Schicht  der  diphtheritischen  Mem- 
bran, wie  eingebettet  in  einer  Gallerte  zu  liegen  scheinen,  und  zwar  liegen 
dieselben  zunächst  in  Zellen;  allmälig  bilden  sie  dichtgedrängte  Haufen, 
die  miteinander  verschmelzen  und  schliesslich  eine  zusammenhängende 
Membran  von  Schizopiij'teu  an  der  Oberfläche  der  Faserstoll'schicht  bilden. 
Sie  sind  schmal,  gleichraässig  lang  und  erreichen  im  Ganzen  kaum  die 
Grösse  der  Tuberkelbacillen.  In  diesen  Stäbchen  beschreibt  Klebs  über- 
dies Sporen.  Die  Fälle  von  Diphtherie,  bei  welchen  diese  Stäbchen  sich 
landen,  entbehrten  im  Uebrigen  der  wesentlichen  sonst  der  Diphtherie 
zugeschriebenen  Orgaiiverämleruiigen.  Leber,  Milz,  Nieren  zeigten  die- 
selben nicht,  und  die  Kinder  starben  zumeist  an  der  Verljreitung  des 
Processes  auf  Bronchien  oder  an  entzündlichen  Veränderungen  der  Lungen. 
Klebs  wies  gleichzeitig  auf  gewisse  andere  klinische  Differenzen  der 
beiden  Diphtherieformen,  das  seltene  Auftreten  von  Lähmungen  bei  der 
letzt(;ren,  das  Vorluuulensein  schwerer  Darmveränderungen,  insbesondere 
an  den  Peyer'schen  Haufen,  hin  und  gab  überdies  eine  eingehende  Be- 
schri'iliung  der  diphtlieritisclien  rseudonicmbran  und  der  Art  der  Ent- 
stehung  dersellten    bei    dieser  Erkrankung.     Die  von    dem  Autor   seinem 


')  Hcubiier,  Die  experimentelle  Diphtherie.   Gekrönte  Preisschrift.  Leipzig  1883. 
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Funde  zugetheilte  Deutung  wurde  vielfach  iu  der  Discussiou  bestritten. 
Im  Jahre  1884  erschien  alsdauu  die  Arbeit  von  Löffler^),  in  welcher, 
nach  einer  Untersuchung  von  27  Diphthoriefällen,  der  Autor  den  Schluss 
zieht,  dass  die  Befunde  in  den  verschiedenen,  ohne  Auswahl  untersuchten 
Fällen  einen  einheitlichen  Charakter  nicht  haben.  Man  hat  zunächst 
eine  Gruppe  von  Fällen  mit  dem  Befunde  kettenbildender  Coccen  zu  unter- 
scheiden. Bei  dieser  fehlen  die  Pseudomembranen.  Auf  der  entblössten 
Schleimhautoberfläche  oder  in  einem  spärlichen  zelligeu  Exsudate  liegen 
lange  Ketten  ziemlich  grosser  Mikrococcen,  welche  sich  nicht  auf  die 
Oberfläche  beschränken,  sondern  in  der  Form  von  keil- und- zungenartigen 
Haufen  in  das  Gewehe  eindringen,  hinter  sich  Nekrose  zurücklassend. 
Die  Aehnlichkeit  dieser  Mikrococcenhaufen  mit  denen,  welche  auch  bei 
anderen  Infectionskrankheiten  vorkommen,  wo  sie  unzweifelhaft  von  acciden- 
teller  Bedeutung  sind,  veranlasst  Löffler,  dieselben  auch  hier  nicht  als 
Krankheitserreger,  sondern  als  Complication  der  Diphtherie  aufzufassen, 
und  es  ist  bemerkenswerth,  dass  es  gerade  Fälle  von  Scharlaehdiphtherie 
waren,  bei  welchen  diese  Mikroorganismen  vorkamen.  Die  zweite  Gruppe 
von  Fällen  zeigt  in  Pseudomembranen  die  Klebs'schen  Stäbchen.  „Es 
sind  typische  Diphtheriefälle,  bei  welchen  sie  vorkommen,  mit  dicken 
Pseudomembranen  auf  den  von  enorm  erweiterten  und  prall  gefüllten  Ge- 
lassen durchzogenen  Schleimhäuten  des  Rachens,  des  Larynx  und  der 
Trachea.  Unterhalb  der  die  Oberfläche  der  Pseudomembran  in  regellosem 
Wirwarr  bedeckenden,  aus  verschiedeneu  Arten  bestehenden  Bakterien- 
massen findet  man  die  in  kleinen  Häufchen  angeordneten,  mit  Methylenblau 
sich  ausserordentlich  intensiv  färbenden  Stäbchen.  Die  Schicht  der  Mem- 
bran führt  zumeist  zahlreiche  Zellen.  Da,  wo  die  Stäbchen  nach  Innen 
aufhören,  hört  auch  der  Zellenreichthum  der  Membran  auf;  es  folgte  eine 
breite,  fibrinöse,  nur  wenige  Zellen  enthaltende  Schicht,  welche  die  grösste 
Dicke  der  Pseudomembran  ausmacht,  direct  auf  den  erweiterten  Blut- 
gefässen der  Schleimhaut  aufliegt  und  keine  Bakterien  mehr  enthält." 
Löffler  schildert  des  Weiteren  ebenso  die  Reincultur  der  Coccen  wie  der 
Stäbchen;  letztere  wuchsen  überraschend  gut  auf  Blutserum  in  Brutöfen  bei 
dT^  C,  und  zwar  am  besten  auf  einem  Blutserum,  welches  enthielt:  3  Theile 
Kälber-  oder  Hammelserum,  1  Theil  neutralisirter  Kalbfleischbouillon,  P/o 
Pepton,  1%  Traubenzucker,  Vz^/o  Kochsalz;  das  Wachsthum  erfolgte  in 
Form  eines  dicken,  weisslichen  Ueberzuges  auf  der  Serumfläche.  Die  rein 
cultivii-ten  Stäbchen   sind  unbeweglich,   färben   sich  äusserst  schnell   und 


')  Friedrich  Löffler,  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  der  Mikroorganis- 
men für  die  Entstehung  der  Diphtherie  beim  Menschen,  bei  der  Taube  und  beim 
Kalbe.  Mittheilungen  aus  dem  kaiserlichen  Gesundheitsamte.  Herausgegeben  von  Dr. 
Struck.  Berlin  1884. 
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intensiv  mit  Methylenblau.  Sie  sind  theils  gerade,  theils  gebogen;  sie  sind 
durchschnittlich  ebenso  lang  wie  Tuberkelbacillen,  doch  etwa  doppelt  so 
ilick.  Die  grösseren  sind  aus  einzelnen  Gliedern  zusammengesetzt.  Da,  wo 
die  Glieder  zusammenstiessen,  bemerkt  mau  häufig  leichte,  knotige  Ver- 
dickungen. Häufig  sieht  man  die  Pole  der  Stäbehen  intensiver  gefärbt 
als  die  Substanz  der  Stäbchen  selbst.  Die  Stäbchen  entfärben  sich 
schnell  mit  Jodlösungen,  während  die  Pole  intensiv  blau  gefärbt  bleiben; 
einzelne  Stäbchen  haben  dann  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Hantel. 
Höchst  wahrscheinlich  hat  Klebs  diese  dunklen  Punkte  für  Sporen  ge- 
halten; indess  können  dieselben  nicht  für  solche  angesehen  werden.  Die 
Stäbchen  scheinen  etwa  drei  Monate  lebensfähig  zu  bleiben  und  bedürfen 
zu  ihrer  Entwicklung  einer  über  20"  C.  liegenden  Temperatur.  Auf 
Gelatine  wachsen  die  Stäbchen  in  sonderbaren  bizarren  Formen  bei  circa 
20 — 2P  C;  auf  Kartoffel  gar  nicht.  Impfversuche  an  Thieren  ergaben, 
dass  Mäuse  und  Ratten  refractär,  dagegen  Meerschweinchen  ganz  ausser- 
ordentlich empfindlich  waren.  Dieselben  starben,  nachdem  sie  nach 
der  Impfung  weniger  lebhaft  geworden,  ihre  Haare  sich  gesträubt 
hatten,  die  Impfstelleu  geschwollen  waren,  unter  zunehmender  Schwäche 
in  3 — 7  oder  8  Tagen.  Der  Sectionsbefuud  war  stets  der  gleiche:  An  der 
Impfstelle  grauweisslicher,  fibrinähnlicher  Belag,  in  dessen  Umgebung 
Röthung  der  Haut,  geringes  Oedem.  In  beiden  Brusthöhlen  eine  reich- 
liche Menge  wässeriger,  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit,  die  Lungen  zeigen 
vereinzelte  braunrothe,  derbe  Partien.  Linke  Herzkammer  enthielt  dunkles, 
flüssiges  Blut,  beide  Vorkammern  schwarze  Gerinnsel.  Leberzeichnung 
deutlich,  Nieren  und  Nebennieren  rothfleckig,  stark  blutüberfüllt.  Milz 
normal.  In  der  Trachea  feinljiasiger  Schaum.  Rachen  frei.  Nur  an  der 
Impfstelle  Bacillen,  zum  Theile  innerhalb  der  Eiterzellen.  —  Es  gelang  bei 
weiteren  Impfungen  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  in  der  Trachea 
und  im  Conjunciivalsack  Entzündungen  mit  derldibrinöser  Aussclnvitzung 
zu  erzeugen.  In  den  inneren  Organen  fehlten  die  Bacillen  auch  bei  so 
behandelten  Thieren  stets.  Löffler  glaubt  überdies  die  Todesursache  für 
die  geimpften  Tliiere  in  einem  von  den  Bacillen  in  loco  producirten  und 
von  da  aus  in  den  Körper  aufgenommenen  chemischen  Gifte  suchen  zu 
dürfen.  Im  Blute  l)ildet  sich  dieses  Gift  nicht,  da  man  grosse  Dosen  der 
Bacillen  in  die  Blutbahn  injiciren  kann  und  die  Thiere  dennoch  gesund 
bleiben.  Hühner  und  Tauben  zeigten  auch  nicht  annähernd  die  Empfäng- 
lichkeit für  die  Bacillen  wie  kleinere  Vögel,  indess  beobachtete  Löffler 
bei  einer  Tanljc  und  ebenso  bei  einem  Hiihn  Lähmungen  der  Extremi- 
täten vier  Wochen  nach  der  Erkrankung,  die  er  ghiulite  als  echte  (iiphthc- 
rische  Lähmung  autfassen  zu  können.  Löffler  gibt  nach  allen  diesen 
BeoliachtuMgen  und  Hrfahrungen  zwar  zu,  dass  der  stricte  Beweis  damit 
noch  nicht  geführt  sei,  in  dem   üiicilhis   den  Kraniilieitserroger   gefunden 
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ZU  habeu.  iudess  stellt  er  die  Möglichkeit,  dass  dem  deuiiocli  so  sei,  als 
nicht  ausgeschlossen  hin.  Löt'tler')  bestätigte  iu  weiteren  Untersuchungen 
die  in  dieser  ersten  vortrelf liehen  Arbeit  niedergelegten  Eesultate;  ins- 
besondere begegneten  ihm  iielien  21  frischen  und  typischen  Fällen  von 
Diphtherie,  bei  welchen  er  den  ]?acillus  fand,  einige  andere,  die  besonders 
beweisend  erschienen;  so  fand  er  unter  Anderem  den  Bacillus  auf  einer 
diphtheritischen  Magenschleimhaut,  an  den  diphtheritisch  veränderten 
Stellen,  so  auch  in  einem  Falle  von  Diphtherie  des  Coujunctivalsackes 
u.  s.  w.  Vor  Allem  aber  war  es  alsbald  eine  grössere  Keihe  von  rasch 
aufeinanderfolgenden  Untersuchungen  von  Autoren  verschiedener  Nationen, 
welche  die  Bestätigung  der  Löffler 'sehen  Angaben  brachte.  Wir  er- 
wähnen von  diesen  Arbeiten  den  Nachweis  von  Bacillen  in  diphtheriti- 
schen Membranen  bei  Wyssokowitsch,  Babes  in  42  Fällen,  D'Espiue 
iu  14  Fällen,  während  in  24  nicht  diphtheritischen  Fällen  der  Bacillus 
fehlte,  Brieger   und    Fraenkel    in    22  Fällen,    Roux    und  Yersin    in 

15  Fällen    (lömal),    Escherioh    iu    22  Fällen    (21  mal),   Ortmann    iu 

16  Fällen  (lömal),  Zarniko  in  20  Fällen  (18mal),  Sörensen  in  IU  Fällen, 
Kolisko  und  Paltauf  iu  50  Fällen,  Prudden  (12  Fälle,  1891),  Welsh 
und  Abbot,  Hoffmann-Wellenhoff  iu  8  Fällen  (6mal),  Spronck, 
Wintglas  und  Does;  Beck  in  18  Fällen  (ISraal),  dagegen  in  10  an 
Angina  Simplex  erkrankten  niemals,  ebenso  nicht  bei  Gesunden;  es  fanden 
ferner  den  Bacillus  auf  einer  diphtheritisch  gewordenen  Vesicatorwunde 
Heubner,  auf  der  diphtheritischen  Coujuuctiva  (Bab^s,  Kolisko  und 
Paltauf),  auf  der  diphtheritischeu  Lippe  (D'Espine  und  Marignac). 
Während  alle  diese  Untersuchungen,  welche  an  einem  zwar  zerstreuten, 
wenngleich  ausgiebigen  Krankheitsmaterial  gemacht  wurden,  die  Angaben 
Löffler's  zu  stützen  vermochten,  gingen  ßoux  und  Yersin  in  Paris 
mit  einer  methodischen  Untersuchung  jedes  einzelnen  diphtherieverdäch- 
tigen Falles,  welcher  in  das  Höpital  des  enfants  malades  eingeliefert 
wurde,  vor  und  constatirten  bei  61  unter  80  Fällen  den  Bacillus;  bei 
diesen  bestätigte  auch  der  Verlauf  die  Diagnose  Diphtherie,  während  bei 
19  Fällen,  welche  den  Bacillus  vermissen  Hessen,  auch  weiterhin  sich 
herausstellte,  dass  die  Krankheit  nicht  Diphtherie  war.  Hierbei  zeigte 
sich  in  einzelnen  Fällen,  dass  selbst  da,  wo  es  zu  keiner  Bildung  von 
Pseudomembranen  gekommen,  der  Bacillus  aber  nachweisbar  war,  die 
Krankheit  weiterhin  mit  dem  Charakter  der  Diphtherie  verlief,  während 
in  anderen  mit  pseudomembranösen  Bildungen  einhergehenden  (besonders  3) 
Fällen,  wo  der  Bacillus  vermisst  wurde,  durch  den  leichten  Verlauf  der 
Nachweis  geführt  werden  konnte,  dass  die  Krankheit  nicht  diphtherischer 
Natur  war. 


•)  Deutsche  medic.  Wochonsclir.,  30.  Januar  1890,  S.  82. 
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Seither  siud  diese  Untersuchungen  mit  im  Wesentlichen  gleichem 
Ergebniss  von  einer  grossen  Reihe  von  Autoren  weiter  geführt  worden,  so 
von  Kossei,  der  den  Bacillus  unter  265  Fällen  nur  28mal  vermisste, 
und  von  diesen  Fällen  wurden  6  nach  dem  Eachenbefunde  schon  für 
lacunäre  Anginen  angesprochen,  ferner  von  William  Booker,  Smith, 
Henry  Koplik,  W.  Hallock  Park*),  Concetti,  Feer^),  von  Deucher^), 
Esmarch  und  Draer*),  Silberschmidt^)  u.  A.  m.  Ganz  besonders 
umfangreich  gestaltet  sich  in  der  neueren  Zeit  die  Zahl  der  untersuchten 
Fälle  durch  die  Errichtung  öffentlicher  Untersuchungsämter  unter  Leitung 
von  besonders  dazu  angestellten  Bakteriologen,  so  besonders  in  den  grossen 
Städten  Amerikas,  in  New-York,  Boston,  Philadelphia,  aber  auch  in  Russ- 
land und  England.  Welsh  gibt  in  seinem  interessanten  Bericht  über 
diese  Untersuchungen  sclion  bis  zum  Mai  1894  die  in  den  bezeichne- 
ten Untersuchungsämteru  ausgeführten  auf  6156  Fälle  an.  —  Der  Di- 
phtheriebacillus  wurde  bei  diesen  von  Welsh,  wie  mau  wohl  beachten 
wolle,  ganz  ausdrücklieh  als  „cases  of  suspected  diphtheria"  bezeichneten 
Fällen  in  5872%  gefunden,  oder  mit  Ausscheidung  einer  Reihe  unzu- 
reichend untersuchter  Fälle  von  5340  Fällen  in  67  ^g"/,,. 

Immerhin  hat  es  danach  den  Anschein,  als  ob  es  eine  beträcht- 
liche Zahl  von  Diphtheriefällen  gäbe,  bei  welchen  der  Bacillus  fehlt,  und 
es  hat  gerade  dieses  Ergebniss  vielfach  zu  Angriffen  gegen  die  Bedeutung 
des  Bacillus  als  Diphtherieerreger  gedient.  Ganz  zu  Unrecht,  wie  wir 
sehen  werden,  weil  bei  den  Massenuntersuchungen  begreiflicher  Weise 
gewisse  Unexactheiten  der  Methode  zur  Geltung  kommen,  auch  die  Ca- 
suistik  nicht  scharf  genug  geführt  werden  kann.  Alle  diese  Zufälligkeiten 
können  bei  dem  beschränkten  Material  eines  einzelnen  Beobachters  ver- 
mieden werden,  und  die  Exacthcit  der  Beobachtung  ersetzt  hier  reich- 
lieh das,  was  der  Grösse  der  Zahl  abgeht. 

Längere  Zeit  vor  den  Meisten  der  Genannten,  und  zwar  zugleich  mit 
den  an  Kranken  geführten  Untersuchungen  von  Roux  und  Yersin,  hatten 
meine  und  meiner  Assistenten  eigene  Untersuchungen  im 
Krankenhause  eingesetzt,  ülier  welche  ich  in  mehreren  Publicationen  be- 
reits Rechenschaft  gegeben  habe  und  betreffs  welcher  ich  besonders  auf  das 


')  S.  Bericht  über  die  amerikanischen  Arbeiten  bei  Welsh,  Bactcrology  of  Di- 
phtheria. Tho  American  .Tournal  of  medical  scienees,  Vol.  108.  Oetober  1804,  und  ]>i- 
phtheria  and  Pseudodiphtheria  by  William  Hiilluck  Park  und  .Ufrod  I..  Beebe. 
The  .Journal  of  Bacti-riology.  Nov.  ISUd. 

')  Deuchcr,  Correspondeuzbl.  für  Schweizer  .\crzte.  15.  August  1895. 

')  Feer,  ibid.  1.  November  1895,  Nr.  21. 

*)  K.smarch  und  Draer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  3.  April,  S.  279. 

")  Silberschmidt,  Münchnner  iwi\.  Wochenschr.,  Nr.  9,  2(>.  Februar  1895. 
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Buch  Über  die  Serumtherapie  verweise*).  Die  Uuter.suchuugeii  begannen  im 
October  1890  ganz  methodisch  bei  allen  ins  Krankenhaus  eingebrachten,  für 
Diphtherie  und  diphtherieverdächtige  Anginen  angesprochenen  Tällen  und 
sind  seither  stetig  fortgesetzt  worden.  Es  wurde  ein-  für  allemal  jene  Methode 
angewendet,  welche  am  sichersten  zum  Ziele  führt,  den  Löffle r 'scheu  Ba- 
cillus da,  wo  er  ist,  zu  entdecken;  es  ist  dies  im  Wesentlichen  das  von 
D'Espine  und  Marignac-)  empfohlene  Verfahren: 

Mit  ausgeglühter  Piucette  wird  ein  Stückchen  des  diphtheritischen  Be- 
lages von  dem  Pharynx  der  erkrankten  Kinder  entnommen  und  dasselbe 
behufs  Abschwächung  von  anderen  Bakterien  (Coccen  und  Saprophyten), 
welche  den  Löffler-Bacillus  begleiten,  in  destillirtem  Wasser  oder  2''/„iger 
Borsäurelösuug  einige  Minuten  gewaschen;  alsdann  wird  das  so  vorbereitete 
Präparat  auf  Löffler-Blutserum  (s.  oben  S.  66)  in  mehreren  Keagens- 
röhrcheu  nach  einander  ausgestrichen,  in  den  Brutofen  bei  37"  C.  gebracht 
und  bis  zur  Auskeimung  stehen  gelassen.  Diese  Methode  ist  uud  bleibt 
die  sicherste,  so  viel  auch  neuerdings  von  anderen  expediteren  Methoden 
gesprochen  und  geschrieben  wird. 

Insbesondere  rathe  ich  dringend  davon  ab,  von  dem  Löffler'schen 
Blutserum  als  Nährboden  abzugehen.  Es  kommt  ihm  kein  anderer,  auch 
nicht  der  neuerdings  empfohlene  Deyke'sche,  übrigens  recht  unbequem 
darstellbare  Nährboden  gleich.  Dieser  von  uns  gleich  anfänglich  con- 
statirten  Thatsache  stimmen  auch  in  späteren  Untersuchungen  Fear, 
Kempner,  Koplick^)  u.  A.  zu.  Die  Unbequemlichkeit > der  Beschaffung 
frischen  Blutserums  wird  üljrigens,  wie  Fe  er  mittheilt  und  ich  bestätigen 
kann,  dadurch  leicht  überwunden,  dass  man  das  frische  Serum,  mit  l^/o 
Chloroform  versetzt,  in  luftdicht  verschlossenen  Gläsern  aufbewahrt.  Das- 
selbe kann  auf  diese  Weise  lange  ohne  Zersetzung  aufbewahrt  und  zum 
weitereu  Gebrauch  bereitgehalten  werden.  Auf  Peptonagar  und  Glycerinagar 
wächst  der  Bacillus  innerhalb  12 — 18  Stunden  entschieden  nicht  entfernt  so 
reichlich,  wie  auf  Löffler'schem  Blutserum  und  wird  auch  auf  jenem  Nähr- 
boden weit   leichter   als  auf  diesem  von   anderen  Bakterien  überwuchert. 

Was  aber  vor  Allem  nicht  umgangen  w-erden  kann  und  darf,  wenn 
(las  Ergebniss  nicht  unsicher  bleiben  uud  exact  verfahren  werden  soll, 
ist  das  Abspülen  der  Memliran  und  die  dadurch  gebotene  möglichste  Be- 
freiung von  anderen  Bakterien;  ich  habe  gar  zu  oft  bemerkt,  dass  junge 
Assistenten,  welche  dieses  Abspülen  glaubten  umgehen  zu  können,  zu 
Fehlculturen  kamen,  die  bei  dem  verbesserten  Verfahren  alsdann  vermieden 


')  Baginsky,  1.  c,  S.  21;  überdies  Areliiv  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  13,  Verhand- 
lungen der  Berliner  med.  Gesellschaft  1893,  II.  Theil,  und  Archiv  f.  Kinderheilkunde, 
Bd.  le,  S.  247. 

-)  D'Espine  et  Marignac,  IJevue  nuklicale  de  la  Suisse  Konuiue.   10.  Jan.  1890. 

•■')  Schweizer  Correspoudenzbl.  1895. 
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wurden.  Aus  dieseni  Gruude  halte  icli  die  für  die  Massenculturen  in  den 
Laboratorien  grosser  Städte  vorgeschlagene  Vorbereitung,  das  Entnehmen 
von  Membrantheilen  durch  Auswischen  des  Pharynx  mit  steril  gemachter 
Watte,  oder  das  einfache  Betupfen  der  Pharyngealschleimhaut  mit  dem 
Glasstab  nicht  für  ausreichend,  und  wenn  dieses  Verfahren  gleich  für 
den  praktischen  Arzt  als  Nothbehelf  gelten  kann,  so  wird  man  sich  der 
Unsicherheit  des  Verfahrens  doch  stets  bewusst  bleiben  müssen.  Gerade 
deshalb  sind  aber  auch  die  Ergebnisse  der  Massenuntersuchungen  für  die 
Frage  der  Häutigkeit  des  Vorkommens  des  Löffler'scheu  Bacillus  bei 
der  Diphtherie  durchaus  nicht  massgebend. 

Wenn  das  Culturverfahreu  wie  angegeben  geübt  ist,  so  gelingt  es 
iu  einer  relativ  grossen  Zahl  von  Fällen,  bei  dem  ersten  Ausstrich  sogar 
zu  einer  Keincultur  von  Löffler'scheu  Bacillen  zu  gelangen;  allerdings 
geschieht  dies  dann  auf  Kosten  der  üebersicht  über  das  Verhältniss  der 
den  Löffler'scheu  Bacillus  liegleitenden  Mikroben  (Streptococcen,  Staphylo- 
coccen)  zu  diesem  selbst,  weil  er,  wie  erwähnt,  auf  dem  ihm  zuträglichen 
Blutserumnährboden  leicht  andere  Bakterien  überwuchert.  Will  man  neben 
der  Sicherheit  des  Nachweises  des  Löffler'scheu  Bacillus  auch  eine  üeber- 
sicht über  Anwesenheit  und  Zahl  anderer  Mikroorganismen  gewinnen,  so 
bleibt  kaum  etwas  Anderes  übrig,  als  zwei  verschiedene  Cultureu  anzu- 
legen, von  denen  die  eine  mit  dem  nicht  ausgewaschenen,  dem  Pharynx 
entnommenen  Präparat  beschickt  wird.  Für  diese  Untersuchung  möge  man 
alsdann  auch  gern  den  Nährboden  wechseln,  zu  Glycerinagar  oder  Pepton- 
agar übergehen. 

Die  Ergebnisse  unserer  auf  diese  Weise  geführten  Untersuchungen 
sind  in  die  wenigen  Worte  zusammenzufassen,  dass  bei  den  nach  dem 
klinischen  Befunde  als  Diphtherie  angesprochenen  und  dem- 
gemäss  auf  die  Diphtherieabtheilung  des  Krankenhauses  ver- 
legten Fällen  der  Löffler'sche  Bacillus  nur  in  einem  ganz 
ausserordentlich  geringen  Bruchtheile  fehlt  —  kaum  in  37o-  Es 
ist  dies  das  PJrgebniss  von  fortgesetzten,  jetzt  nach  Tausenden  zählenden 
Untersuchungen,  aber  auch  bei  diesen  S^/o  von  Fällen  ist  fraglich,  ob 
nicht  noch  grössere  Exactheit  die  Zalil  der  Ausfälle  noch  zu  verringern 
vermöchte.  —  Es  hat  sich  fcrm^r  gezeigt,  dass  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  liei  wiederholter  sorgfältiger  Untersuchung  der  Löffler- 
sche  Bacillus  fehlte,  sich  bis  auf  ganz  vereinzelte  Ausnahmen 
ihrem  ganzen  klinischen  Verlaufe  nach  nicht  als  Diphtherie- 
erkrankungen erwiesen.  Dies  ist  also  mit  absoluter  Sicherheit  festge- 
stellt. So  constant  und  regelmässig  ist  der  Befund  und  Nachweis  des 
Löffler'schen  Bacillus  entweder  in  Reincultureu  oder  iu  Begleitung  von  an- 
deren sapro]diytäriMi  ISakterien  und  Coccen,  dass  sein  Fehlen  in  den  verein- 
zelten, doch  als  Diphtherie  angesprochenen  Fällen  geradezu  Ueberraschung 
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bei  den  untersuchendeu  Aerzteu  der  ALtheiluiig  erregt,  und  iii  der  Kegid  muss 
auch  dann  nach  dem  ganzen  Verlaufe  des  Falles  später  von  der  klinischen 
Diagnose  „Diphtherie"  Abstand  genommen  werden,  allerdings,  wie  zugestan- 
den werden  muss,  nicht  ohne  vereinzelte  Ausnahmen,  wo  der  Löffler'sche 
Bacillus  selbst  trotz  Larynxstenose  und  pseudomembranöser  Laryngotracheitis 
nicht  gefunden  werden  konnte.  Es  wäre  nach  dieser  Feststellung  ganz  zweck- 
los, hier  wieder  neue  Zahlenzusammenstellungen  zu  geben:  es  genügt  nach 
den  hier  allgemein  gemachten  und  zusammenfassenden  Angaben,  auf  die 
früher  veröffentlichten  Zahlen  (s.  Serumtherapie,  S.  24)  zu  verweisen. 

Der  Löffler'sche  Bacillus  ist  ein  Stäbchen  von  i-2 — 2-0  jt  Länge 
und  0'3 — 0-5  ft  Breite,  von  kleinster  Keulengestalt,  mit  dickem,  rund- 
lichem Ende,  zumeist  zu  zweien 
als  Doppelstäljchen,  die  im  Winkel 
zu  einander  stehen,  gelagert.  Das- 
selbe färbt  sich  mit  fast  allen  Anihn- 
farben,  insbesondere  mit  Löffler- 
schem  Methylenblau  ((30  ccm  ganz 
schwacher,  O'Ol  percentiger  Kali- 
lauge :  30  ccm  concentrirte  alko- 
holische IVlethylenblaulösung)  und 
mit  Z  i  e  h  1  'schem  Carbolfuchsin 
oder  mit  Anilinwassergentiana- 
violett  (Auilinölwasser  100,  con- 
centrirte alkoholische  Gentiana- 
violettlösung  5-0 1).  Die  Färbung 
widersteht  nicht  lange  der  Jod- 
kaliumeinwirkung (Gram 'sehe  Me- 
thode), so  dass  letztere  nur  mit  Vor- 
Bei  der  Färbung  nach  Löffler  erscheint  der  Körper 
des  Bacterium  vielfach  wie  aus  feinsten  Körnchen  zusammengesetzt,  in 
Kettchenform  gefärbt,  das  Ende  tief  dunkel.  Bei  der  neuerdings  ange- 
gebenen Färbung  nach  Neisser^),  auf  welche  wir  weiter  unten  gelegentlich 
der  Erörterungen  über  den  Pseudodiphtheriebacillus  noch  genauer  zurück- 
kommen, präsentirt  sich  der  Bacillus  als  braun  gefärljtes  Stäbchen  mit  blauem 
einzelnem  Korn,  aber  mehreren  (bis  3)  kleineren  blauen  Körnchen  (s.  dort 
Fig.  3,  S.  86).  Die  Gestalt  und  Dicke  sind  sehr  mannigfachen  Schwankungen 
unterworfen;  Escherich  .schildert  dieselben  als  Spindel-,  Hantel-,  Birn-, 
Lanzettform  etc.;  bei  alledem  ist  die  Grundform  des  abgerundeten  Keiles 
oder  des  Keulchens  doch  immer  wieder  herauszuerkennen;  ganz  besonders 


rv^^^^'^ 


Fig.  2. 
Löffler-Baeillu.s  im  Trockeiipräparat. 


sieht  anzuwenden  ist. 


')  Plaut,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  49,  S.  910. 
=)  M.  Neisser,  Zeitsohr.  f.  Hygiene,  Bd.  24,  S.  449. 


Contagium  der  Diphtherie.  —  Diphtheriebacilhis  (Klebs-Löffler).  73 

ist  dies  der  Fall  in  dem  auf  Löffler 'schein  Blutserum  cultivirteu  Bacterium, 
wo  die  Gestalt  zweier  mit  den  Griffen  aneinander  stossenden,  im  Winkel 
oder  Halbki'eise  gelagerten  Keulchen  sehr  deutlich  zum  Vorschein  kommt. 

Das  Bacterium  ist  unbeweglich,  bildet  keine  Sporen  und  wächst,  wie 
mitgetheilt,  ganz  besonders  üppig  auf  Löffler's  Blutserum,  einem  Nähr- 
boden, auf  welchem  er  die  Mehrzahl  der  mit  ihm  auftretenden  Bakterien 
überwuchert;  er  kommt  indess  auch  auf  Gelatineplatten  bei  20 — 24"  C. 
fort,  auch  auf  Glycerinagar,  in  Milch,  Harn,  in  Bouillon  und  auf  Kar- 
toffeln. —  Sein  Gedeihen  ist  vorzugsweise  gut  bei  der  Temperatur  von 
37 — 40"  C.  bei  geringer  Alkalescenz  des  Nährbodens.  Sein  Wachsthum 
auf  Blutserum  ist  aber  besonders  wichtig  und  auch  charakteristisch. 

Nach  8 — 10  Stunden  schon  beobachtet  man  mit  freiem  Auge  auf  der 
schrägen  Blutserumoberfläche  einen  matten,  grauen,  hauchartigeu  Streifen, 
welcher  in  der  Farbe  etwas  gelb  getönt  ist.  Seine  Oberfläche  erscheint  fein- 
gekörnt oder  auch  leicht  wellig,  wie  wenn  die  ganze  Masse  sich  aus  Körn- 
chen zusammensetzte.  Die  Ränder  ein  wenig  dicklicher,  so  dass  sieh  die- 
selben leicht  über  die  andere  Fläche  erheljen,  auch  sind  die  Kandcontouren 
rundlich  und  zahlreiche  Meine  Buchten  bildend.  Nach  24  Stunden  hat  sich 
das  AVachsthum  über  die  ganze  schräge  Fläche  des  Blutserums  verl)reitet, 
die  wellige  Oberfläche  tritt  noch  deutlicher  hervor;  die  Kandzone  hebt  sich 
stärker  wellenartig  hervor,  und  die  Grenzlinie  setzt  sich  unregelmässig  aus 
kleinen  Körnehen  zusammen.  —  Nach  zweimal  24  Stunden  erscheint  die 
Cultur  sehi'  glänzend,  saftig,  an  den  Bändern  hoch  erhaben,  schräg  zwar, 
aber  doch  ziemlich  steil  nach  dem  Nährboden  abfallend,  in  der  Mitte 
mehr  eingesunken  und  vertieft.  Die  Randeontouren  stellen  eine  wellig 
buchtige  Linie  dar.     Die  Farbe  fällt  mehr  ins  Gelbliche. 

Bei  Weitem  langsamer  und  schwieriger  wächst  das  Bacterium  auf 
anderen  Nährböden,  speciell  auf  Glycerinagar,  so  dass  man  den  Blutserum- 
nährboden für  die  rasche,  am  Krankenbett  nothwendige  Diagnostik  nicht 
gut  durch  einen  anderen  ersetzen  kann,  insliesondere  dann  nicht,  wenn, 
wie  ja  zumeist,  andere  Bakterien  den  Bacillus  begleiten. 

In  Bouillon  macht  das  Bacterium  in  kurzer  Zeit  (12 — 20  Stunden"! 
eine  Trübung,  aus  welcher  sich  alsbald  und  nach  und  nach  mehr  krümlige 
Aveisse  Massen  niederschlagen,  die  den  Boden  des  Gefässes  bedecken,  wäh- 
rend die  getrübte  Näluflüssigkeit  wieder  klar  wird.  Die  Bouillon  wird  in 
der  Regel  schon  am  zweiten  Tage  zu  sauerer  Reaction  gebracht,  welche 
längere  Zeit  vorhält,  um  alimälig  wieder  alkalisch  zu  werden.  Diese  Veräu- 
derung  der  Reaction  der  Bouillon  ist  neuerdings  von  Thorwald  Madsen') 
eingehend  studirt  worden,  wobei  sich  herausstellte,  dass  dieselbe  ebensowohl 
das  Wachsthum  wie  vor  Allem  die  Entwicklung  der  toxischen  Stotfwechsel- 

')  Thorwald  MadsiMi,  Zfits.hr.  f.  Hyyioiif,  Bd.  20,  Heft  2. 
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prodiicte  der  Bakterien  ganz  wesentlich  beeiuflusst.  Häutclieubildung  an 
der  Oberfläche  der  Bouillon  geht  in  stärkerem  Masse  nur  in  alkalischen 
Culturen  vor  sich. 

Der  Diphtheriebacillus  gedeiht  auch  vorzüglich  auf  hartgekochten 
Eiereiweissscheiben,  am  besten  bei  34"  C.  Er  kann  auf  denselben  lauge 
lebenskräftig  erhalten  werden,  nur  bilden  sich  bei  längerem  Wachsthum 
eigeuthümliche  Involutionsformen.  Bezüglich  der  weiteren  culturellen 
Eigenschaften,  die  für  den  praktischen  Arzt  weniger  Bedeutung  haben, 
kann  hier  auf  die  bakteriologischen  Handbücher  verwiesen  werden. 

Schon  von  Löffler  ist  die  ganz  ausserordentliche  Widerstandsfähig- 
keit seines  Bacillus  betont  worden;  dieselbe  ist  viel  grösser,  als  bei  ihren 
Untersuchungen  Roux  und  Yersin  feststellen  konnten,  welche  den  Bacillus 
auf  Agarculturen  in  relativ  kurzer  Zeit  verkümmern  sahen.  Bis  zur  77.  Cul- 
tur,  27  Monate  hindurch,  hat  Löffler  eine  von  ihm  auf  Serum  angelegte 
Züchtung  mit  voller  Virulenz  fortführen  können,  und  D'Espine  und 
Marignac  (1.  c,  S.  28)  theilen  mit,  dass  auf  geeignetem  Nährboden  seine 
Fortpflanzung  in  voller  Virulenz  unbegrenzt  ist.  Der  Bacillus  gedeiht 
nicht  in  destillirtem  Wasser,  schwächt  sich  darin  ab  oder  geht  darin  bald 
zu  Grunde,  kann  allerdings,  nachdem  er  im  Wasser  abgeschwächt  ist, 
durch  Einbringen  auf  einen  ))esseren  Nährboden  seine  volle  Virulenz  wieder- 
erhalten (P.  Demetriades');  dagegen  hält  er  sich  in  dem  Condenswasser 
des  Blutserum  lauge;  er  gedeiht  auch  gut  in  der  Milch,  in  Bouillon, 
nicht  so  gut  im  Harn,  iudess  haben  D'Espine  und  Marignac  ihn  doch 
im  Harn  über  17  Tage  lebend  und  virulent  erhalten.  —  In  der  Agarcultur 
hielt  ihn  Concetti  170  Tage  lebensfähig  und  übertragbar,  und  ebenso 
AbeP).  In  trockenen  Mombranstückchen  bleibt  der  Bacillus  4— 5  Monate 
lebensfähig  (Löffler);  auch  am  trockenen  Seidenfadeu  konnte  er  über 
3  Monate  in  voller  Virulenz  und  lebend  bewahrt  werden  (D'Espine 
und  Marignac).  Die  Anstrocknung  ist  dem  Gedeihen  des  Bacillus  zwar 
nicht  gerade  günstig,  indess  auch  nicht  ohneweiters  verderblich.  Die 
Virulenz  geht  leicht  verloren,  wenn  der  Bacillus  in  trockenem  Zustande 
oder  unter  Einwirkung  bewegter  atmosphärischer  Luft  in  einer  Temperatur 
von  SO-O"  C.  gehalten  wird.  Germano^)  glaultt  bestimmt  behaupten  zu 
können,  dass  der  Bacillus  sich  lange  im  Staub  lebensfähig  erhält,  ja  um- 
somehr,  je  reichlicher  die  Staubmenge  ist,  die  ihn  verschleppt,  wahr- 
scheinlich weil  die  Einhüllung  ihn  vor  der  Oxydation  durch  die  Luft  schützt; 
dagegen  scheint  er  nach  den  neuesten  Uutersuchungen  von  Neisser'')  über- 
haupt schwierig  verstäubbar  zu  sein.   Koux  und  Yersin  waren  einst  im 


')  Demetriades,  Archiv  de  med.  experiiii.,  Bd.  7,  S.  008. 

')  Abel,  Contralbl.  f.  Baktoriolütrio,  lid.  14,  1893, 

»)  Eduard  Geriaano,  Zeitsehr.  f.  Hygiene,  Bd.  25,  1897. 

*)  Max  Neisser,  Ueber  Luftstäub-Infection.  Zeitschr.f.Hygiene  etc.,  Bd. 27,  Heft2. 
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Stande,  unter  den  letztgenannten  Bedingungen  stark  virulente  Culturen  voll- 
kommen giftfrei,  also  dem  Pseudodiphtheriebacillus  der  Autoren  gleich  zu 
macheu.  Auf  der  andereu  Seite  hat  Arouson  durch  künstlich  augelegte  Ober- 
flächenculturen  auf  Bouillon  und  besonders  bei  gleichzeitiger  künstlicher 
Sauerstoffzufuhr  ganz  ausserordentliche  Virulenz  der  Culturen  erzielen 
können.  Das  Sonnenlicht  (diffuses  oder  directes)  beeinflusst  nur  unter  be- 
sonderen Verhältnissen  (iu  Culturen)  das  Wachsthum  und  die  Virulenz  des 
BacUlus;  auf  die  Virulenz  der  Membranen  bleibt  es  nahezu  unwirksam  (Le- 
doux-Lebard).  Begreiflicherweise  mindern  sich  Lebensfähigkeit  und  Viru- 
lenz unter  dem  Einflüsse  von  antiseptischen  Mitteln,  und  es  kann  nach  den 
Untersuchungen  von  Löffler,  D'Espine  undMarignac  (1.  c,  S.  36)  u.  A. 
etwa  Folgendes  als  festgestellt  betrachtet  werden.  Sublimat,  Quecksilbercyanid, 
Chlorwasser,  Jodtrichlorid,  Salicylsäure,  Citrouensäure,  Alkohol  mit  Aether, 
Benzylalkohol,  Carbolsäure,  eine  Keihe  vou  ätherischen  Oelen  und  Kohlen- 
wasserstoffen, wie  Benzol,  Toluol,  Xylol  u.  s.  w.  erwiesen  sich  zur  Vernichtung 
angelegter  Culturen  sehr  brauchbar,  während  Brom,  Jod,  Lysol,  Argentum 
nitricum,  auch  Kai.  hypermanganicum  von  uur  geringem  Werthe  waren,  die 
Borsäure  aber,  Soda,  Alaun,  Kalkwasser  sich  so  gut  wie  unwirksam  erwiesen. 
Die  ausserordentliche  Widerstandsfähigkeit  des  Löffler'schen  Ba- 
cillus bedingt  mithin,  dass  derselbe  sich  lange  Zeit  lebensfähig  und  viru- 
lent an  todten  Gegenständen  erhält.  Welsh')  berichtet,  dass  Wright 
und  Emerson  den  Bacillus  im  Staub  der  Krankensäle  fanden,  nicht  immer 
mit  voller  Virulenz,  indess  doch  in  5  vou  10  Untersuchungen  mit  erhal- 
tener Vii-ulenz,  ebenso  an  den  Schuhen  der  Wärterinnen.  Park  glaubt 
über  Verbreitung  vou  Diphtherie  aus  einem  Süssigkeitshuien  (Candy  störe) 
und  durch  die  Schulen  seitens  gesunder  Kinder  aus  inticirten  Familien 
berichten  zu  können;  vor  Allem  betont  er  die  Lebensfähigkeit  der  Bacillen 
in  inlicirter  Wäsche,  ferner  in  getrockneten  Diphtheriemembranen  für 
17  Wochen  und  in  IJlutserumculturen  für  7  Monate.  Auch  durch  Milch 
kann  das  Baclerium  üluTtragen,  beziehungsweise  verbreitet  werden,  so 
dass  beispielsweise  aus  New-Yersey  berichtet  werden  konnte,  dass  durch 
die  von  einem  von  der  Diphtherie  hergestellten  Milchburschen  ausge- 
trageiie  Milch  28  Kinder  inticirt  wurden,  von  denen  11  starben  (Medical 
News  1893);  .so  berichtet  Hesse^)  sogar  von  der  Ausdauer  des  Bacillus 
in  Milcli,  welche  nachträglich  zu  Cholcracultureu  benutzt  worden  war, 
nachdem  sie  einer  Infectidu  mit  Löffler'schen  Bacillen  ausgesetzt  worden 
war.  Auch  an  feuditen  Wänden,  an  KinderspielzciUg  (Abel)  ist  die  Per- 
sistenz des  Bacillus  erwiesen  worden,  endlich  ist  öfter  bei  Hausthieren 
Vorkommen  von  T^öffliM-'schen   naciiien  siclicr  constatirt. 


',,  1.  c„  s.  ir.i 

'')  Hesse,  Zeitsulir.  I'.  Hygiene  18'.i|,  U'\.  1^,  .'<.  .'.Ml. 
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Ueberrasehend  lange  haftet  der  Bacillus,  allerdings  wohl  mit  ab- 
klingender Virulenz,  im  Pharynx  von  Kindern,  welche  unter  den  Erschei- 
nungen der  Diphtherie  erkrankt  sind;  selbst  nachdem  der  Pharynx  lange 
schon  von  Membranen  freigeworden  ist,  kann  man  den  Bacillus  auf  cul- 
turellem  Wege  aus  dem  Rachenschleim  noch  nachweisen.  Hier  liegt  be- 
greiflicherweise eine  hohe  Gefahr  der  Verschleppbarkeit  der  Krankheit, 
und  hierdurch  lassen  sich  auch  die  Recidive  der  Krankheit  bei  den  Kin- 
dern selbst,  die  noch  Träger  des  Bacillus  sind,  erklären.  Ich  habe  in 
meinem  umfassenden  Beobachtungsmaterial  nach  der  Richtung  der  Frage 
über  die  Ausdauer  des  Bacillus  gerade  keine  methodischen  Untersuchun- 
gen vorgenommen,  indess  doch  immer  eine  beträchtliche  Zahl  von 
Kindern  untersucht.  Im  Allgemeinen  findet  man  wohl  den  Bacillus 
schon  etwa  2 — 3  Wochen  nach  dem  Verschwinden  der  Membranen  nicht 
mehr  wieder;  indess  habe  ich  ihn  doch  schon  auch  noch  nach  4  Wochen 
und  sogar  noch  später  nachzuweisen  vermocht.  Es  gibt  hier  keine  be- 
stimmte Regel.  Aus  neuerlichen  Untersuchungen  des  New-York  Health 
Department  ist  der  Bacillus  in  304  Fällen  in  3  Tagen,  in  17G  Fällen 
in  7  Tagen,  in  64  Fällen  in  12  Tagen,  in  36  Fällen  in  15  Tagen,  in 
12  Fällen  in  3  Wochen,  in  4  Fällen  in  4  Wochen,  in  2  Fällen  in  9  Wochen 
aus  dem  Pharynx  der  erkrankten  Kinder  verschwunden.  Also  sehr  ver- 
schieden, und  Foulerton  und  Williams'),  die  sich  auf  diese  Unter- 
suchungen beziehen,  betonen  mit  Recht  die  durch  solche  anscheinend 
gesunde  und  doch  den  Bacillus  bergende  Kinder  Anderen  drohende  An- 
steckungsgefahr. 

Der  Diphtheriebacillus  ist  in  den  Membranen  und  an  der  primär 
afficirten  Stelle  am  leichtesten  nachweisbar,  und  ursprünglich  ist  man  wohl 
der  Anschauung  gewesen,  dass  er  nicht  in  die  inneren  Organe  eindringt, 
auch  im  Blute  nicht  zu  finden  sei.  Dieser  Annahme  gegenüber  heben 
schon  frühzeitig  Babes,  Kolisko  und  Paltauf,  Spronck  hervor,  dass  sie 
das  Bacterium  auch  in  der  Haut  des  Halses,  in  der  Nähe  der  Tracheotomie- 
wunde  wieder  gefunden  haben,  Babes  auch  in  den  inneren  Organen;  defi- 
nitiv führte  indess  Frosch^)  den  Nachweis,  dass  das  Bacterium  sich  ziem- 
lich regelmässig  (lOraal  unter  14  Fällen)  im  Blute  und  den  inneren  Or- 
ganen, Gehirn,  Lunge,  Milz,  Leber,  Niereu  u.  s.  w.,  nachweisen  Hess.  Ich 
kann  nach  unseren  eigenen  Untersuchungen  diesen  Befund  von  Frosch 
bestätigen;  auch  uns  ist  bei  den  genaueren  auf  diesen  Punkt  hin  gerich- 
teten Untersuchungen  im  Krankenhause  der  Nachweis  des  Bacillus  in  den 
inneren  Organen  und  im  Blut  i^elungen.    Das  Bacterium  kommt  hier  zu- 


')  A.  Foulerton  and  LI.  Williams,  On  the  conveyance  of  diiilithci-ic  infeotiou. 
The  Lancet.    23.  October  1897,  S.  1038. 

2)  Frosch,  Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  13,  S.  49. 
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meist  in  Begleitung  anderer  Bakterien,  so  meist  von  Streptococcen,  Sta- 
phylococcen  und  Bacteriura  coli  vor.  Diese  Thatsache  ist  auch  neuerdings 
noch  von  Barbier  und  Tollemer')  hervorgehoben  worden,  unter  dem 
gleichzeitigen  Hinweis  auf  das  Vorkommen  eines  als  „Bacille  en  navette" 
beschriebenen,  eigenartig  gestalteten  Bacteriums. 

Es  mögen  hier,  wo  es  nicht  darauf  ankommt,  eine  eingehende  Natur- 
geschichte des  Diphtheriebacülus  zu  geben,  diese  Thatsachen  genügen; 
wir  verweisen  wegen  weiterer  Einzelheiten  im  biologischen  Verhalten 
unseres  Bacteriums  auf  die  speciellen  bakteriologischen  Handbücher.  —  Nur 
auf  die  mit  dem  Bakterium  associirt  auftretenden  Mikroben  sei  noch  mit 
wenigen  Worten  eingegangen.  —  Das  Bacterium  tritt  eigentlich  niemals 
allein  auf,  sondern  stets  in  Begleitung  anderer  Mikroorganismen;  so  hat 
man  es  zunächst  mit  Strepto-  und  Staphylococcen,  aber  alsbald  auch 
mit  Pneumococcen,  Bacterium  coli,  Pyocyaneus,  Proteus  und  mit  Soor 
gemeinsam  angetroffen.  Dieses  associirte  Auftreten  ist  schon  von  Löffler 
in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  den  Diphtheriebacillus  erwähnt  worden, 
und  Baumgarten  glaubt  deshalb  bis  heute  noch,  dass  die  Streptococcen 
die  eigentlichen  Erreger  der  Diphtherie  seien.  Die  complicirten  Verhält- 
nisse, welche  in  den  Beziehungen  des  Löffler'schen  Bacillus  zu  den  ihn 
begleitenden  Mikroben  walten,  und  die  für  die  Aetiologie  der  septikämi- 
schen  diphtherischen  Erkrankungen  von  der  höchsten  Bedeutung  sind, 
haben  eine  grosse  Reihe  wichtiger  Arbeiten  gezeitigt,  deren  Ergebnisse 
freilich  nicht  von  Widersprüchen  frei  sind.  So  viel  kann  allerdings  mit 
Sicherheit  angegeben  werden,  dass  den  Streptococcen  neben  dem  Diphtherie- 
bacillus bei  der  Erzeugung  der  septischen  Erkraukungsformen  eine  wich- 
tige Eolle  zufällt,  während  Staphylococcen  mehr  gleichgiltige  Begleiter 
desselben  sind  (Mya^);  aber  gerade  über  die  Art  der  gegenseitigen  Ein- 
wirkungen zwischen  Streptococcen  und  Löffler'schem  Bacillus  bestehen 
noch  schwer  zu  lüftende  Käthsel.  Uoux  und  Yersin')  hatten  schon  früh- 
zeitig erkannt,  dass  man  abgeschwächte  Diplitherieculturen  durch  gleich- 
zeitige Züchtung  mit  Streptococcen  zu  neuer  Virulenz  anfachen  könne, 
während  aber  Schreit(or^)  constatirte,  dass  die  so  gesteigerte  Virulenz 
an  chemisch  fäiiburc  Sul),slanzeii  gebunden  sei,  bezielien  Eoux  und  Yersin 
die  gesteigerte   Giftwirkuiig   auf  einr   ffiiidselige   Beeinflussung   der   (le- 


')  Barbier  et  Tolleuier,  Recherches  bacteriologiqucs  cliez  les  diphthiiriques,  pre- 
sciice  du  bacille  daiis  les  visceres.  Sociote  miidicale  des  hOpitaux.  Siiance  28  Octobre 
1897;  V.  La  modeciiio  infantile,  Nr.  22,  1.  Dcecniber  1897,  S.  0(3:5, 

')  Mya,  Verhandlungen  der  pädiatrischen  Section  des  internat.  medie.  Cougrcsses 
Rom  1893. 

')  Roux  et  Yersin,  Contributiun  a  l'etude  de  la  diphlherie.  Auuales  Pasteur, 
IV,  1890. 

*)  Schreiber,  Ceiitralbl,  f.  Bakteriologie,  Bd.  12,  S.  289,  1891. 
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webe  durch  die  Streptococcen.  Des  Weiteren  glaubten  dann  BarbierM, 
Martin^)  und  Chaillou^)  die  gesteigerte  Gefahr  der  Mischinfection 
zwischen  Löffler'sehem  Bacillus  und  Streptococcus  nur  an  bestimmte 
Streptococcentbrmen  gebunden  zu  sehen,  während  Escherich*)  und  auch 
sein  Schüler  Jakob  Bernheim^)  der  durch  die  StoiTwechselproducte  der 
Streptococcen  erzeugten  gesteigerten  Virulenz  des  Diphtheriebacillus  selbst 
wieder  grösseren  Werth  beimessen.  Mau  sieht,  wie  es  allen  diesen,  viel- 
fach die  werthvollsteu  Beiträge  enthaltenden  Arbeiten  dennoch  nicht  ge- 
lingt, die  klinisch  siciier  zu  constatireude  Thatsache  aufzuklären,  dass  ein 
gegen  das  Diphtheriegift  gefestigter  menschlicher  Organismus  auch  der 
Streptococcusinvasion  und  der  Mischinfection  (Septikämie)  geradezu  gefeit 
gegenübersteht.  Das  Gleiche  lässt  sich  von  den  weitereu  in  ihren  Ergeb- 
nissen vielfach  divergirenden  Arbeiten  von  Funck"),  Kelche'),  Bonhoff*), 
De  Blasi  und  Kusso-Travali"),  Hilbert'")  u.  A.  m.  sagen.  Nur  eine 
sehr  interessante  und  eingehende  Studie  v.  Dungern's")  scheint  uns  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  einen  besseren  Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  ge- 
währen, indem  sich  bei  deu  Virulenzprüfungen  verschiedener  Streptococcus- 
arten  und  der  gegenseitigen  Einwirkungen  zwischen  denselben  und  dem  Di- 
phtheriebacillus wenigstens  der  eine  Gesichtspunkt  ergab,  dass  das  Di- 
phtheriegift dazu  beiträgt,  „den  schützenden  Wall  der  Leucocyten  zu  durch- 
brechen und  deu  Streptococcen  den  Uebergang  in  die  Blutbahu  zu  er- 
leichtern". So  ist  also  an  die  Gegenwart  des  Diphtheriegiftes  einerseits,  die 
Virulenz  der  Streptococcen  andererseits  und,  wie  v.  Dujigern  sehr  richtig 
empfindet,  an  die  „Disposition"  des  Individuums,  auf  welche  übrigens 
Escherich  und  mit  ihm  wohl  jeder  mit  offenen  Augen  sehende  klinische 


')  Barbier,  Archive  de  medecino  experiment.    Mai  1891. 

*)  Martin,  Annales  de  l'institut  Pasteur.    Mai  1892. 

')  Martin  und  Chaillon,  Examens  cliniques  et  bafteriologiqiies  de  deux  cents 
enfants.   Annales  de  Tinstitut  Pasteur  1894,  8. 

*)  Escherich,  1.  c.  in  seinem  Buche. 

^)  Bernheim,  Mischinfection  bei  Diphtherie.  Zeitschr.  f.  Hygiene  1894,  Bd.  18, 
und  Ueber  die  Rolle  der  Streptococcen  bei  der  experimentellen  Mischinfection  mit 
Diphtheriebacillen.    Archiv  f.  Hygiene,  Bd.  28,  1897. 

')  Funek,  Experimentelle  Anleitung  über  die  Frage  der  Mischinfection  bei 
Diphtherie.    Zeitschr.  f.  Hygiene  1894,  Bd.  17. 

')  Reiche,  Mischinfection  bei  DiphtbiTie.  Contralbl.  f.  innere  Medirin  1S9.5,  Nr.  3. 

")  Bonhoff,  Ueber  die  Wirliuug  der  Streptococcen  auf  |ii|ilitheri('culturen. 
Hygien.  Rundschau  1896,  Nr.  3. 

')  De  Blasi  und  G.  Russo-Travali,  Contribution  a  l'etude  des  associations 
bacteriennes  daus  la  Diphtherie.    Annales  de  l'institut  Pasteur  1896,  Bd.  1. 

")  Hilbert,  Wesen  und  Bedeutung  der  Mischinfection  bei  Diphtherie.  Deutsches 
Archiv  f.  klin.  Medicin,  Bd.  .59,  S.  3  u.  4. 

")  V.  Dungern,  Die  Bedeutung  der  Mischinfection  bei  Diphtherie.  Ziegler's  Bei- 
träge, Bd.  21.  1. 
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Beobachter  von  jeher  hohen  Werth  gelegt  hat,  die  Entstehung  der  schweren 
Formen  der  Mischinfection,  der  septikämischen  Erkrankung,  geknüpft.  Wie 
wenig  die  Streptococcen  allein  im  Staude  sind,  dem  meusclilichen  Organismus 
gefährlich  zu  werden,  haben  gerade  die  in  unserem  Ki'ankenhause  gemachten 
Erfahrungen  ergeben.  Von  156  schweren  diphtherieverdächtigeu  Anginen, 
welche  bei  bakteriologischer  Untersuchung  den  Löffler'scheu  Bacillus  ver- 
missen Hessen  und  nur  Strepto-  und  Staphylococcen  in  der  Cultur  zeigten, 
starben  nur  zwei,  und  dies  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Diphtheriesterblich- 
keit bei  unseren  den  Diphtheriebaeillus  zeigenden  schweren  Fällen  über  50"/(, 
betrugt);  und  das  Gleiche  gilt  wohl  für  die  anderen  den  Diphtheriebaeillus 
begleitenden  Mikroben,  für  die  von  Kühnau^)  beobachtete  Proteusform,  für 
Bacterium  coli  und  die  anderen.  Auch  gelegentlich  der  sehr  interessanten 
Studie  über  die  Association  zwischen  Soor  (Saccliaromyleus  albicans)  und  dem 
Löffler'scheu  Bacillus  hat  v.  Stoecklin^)  den  Nachweis  geführt,  dass  der 
Soor  nur  erst  in  dieser  Verbindung  feindselige  und  giftige  Eigenschaften  an- 
nimmt. Immer  ist  und  bleibt  bei  der  Diphtherieerkraukung  der 
Diphtheriebaeillus  selbst  der  führende  Factor;  neben  ihm  die  Ge- 
sammtheit  derjenigen  Eigenthümlichkeiten  des  befallenen  Organismus,  welclie 
wir  unter  dem  Begriffe  der  „Disposition"  zusammenfassen. 

Freilich  wimlen  die  bisher  mitgetheilten  Erfahrungen  über  denLöffler- 
schen  Bacillus,  so  wichtig  sie  an  sich  sind,  trotzdem  noch  nicht  genügt 
haben,  denselben  mit  Sicherheit  als  den  Krankheitserreger  der  Diphtherie 
anzusprechen,  selbst  dann  nicht  einmal,  wenn  es  gelang,  wie  dies  Löffler 
zum  Theil  selbst,  aber  auch  Eoux  und  Tangl  glückte,  pseudomembra- 
nöse (diphtheritische)  Entzündungen  mittelst  desselben  bei  Thieren  zu 
erzeugen;  vielmehr  uiusste  es  zur  stricten  Beweisführung  für  die  ätio- 
logische Bedeutung  des  Bacillus  noch  gelingen,  zu  erweisen,  dass  die 
schweren  Aligemeinerscheinungen,  welche  der  diphtheritischen  Angina  zu- 
gehören, durch  seine  Fortentwicklung  oder  durch  von  ihm  erzeugte  Pro- 
ducte  angeregt  werden  können.  Thatsäcliiich  gelingt  aber  (Urs  erstere  Expe- 
riment, die  Erzeugung  diphtheritischer  Membranen,  nur  in  geringem  Um- 
fange und  nicht  unzweideutig.  Anders  ist  das  Verhältiiiss  nach  der  zweiten 
Kiditung;  \\w,x  kamen  alsbald  Erfahrungen  zu  Hilfe,  welclie  durch  ihre 
Bedeutsamkeit  überhaujit  die  iillmälig  lässiger  betriebene  Frage  der  Aetio- 
logie  der  Diphtherie  iiiju  anfachten.  Es  ist  schon  oben  in  der  Ab- 
handlung zur  Geschichte  der  Diphtherie  und  in  dem  Voranstehenden  auf 
die  hochwichtigen  Arbeiten  von  Roux  und  Yersin  hingewiesen  worden. 

')  Phili)!,  Arbeiten  aus  dem  Kaiser  und  Kaiserin  Kriedricli-Kiiiderkranken- 
hause  1894. 

')  Kiihnau,  Mischinfection  mit  Proteus  bei  Ijijditlierii' dir  Halsorgane.  Zeitsclir. 
f.  kliu.  Mediein   18H7,  iid.  .'{1. 

°)  H.  de  Stüeckliii,  .Archive  de  medecine  experiment.,  Iid.  lU,  1898. 
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Sie  verfolgten  deu  schon  von  Löffler  betretenfn  Weg  weiter.  Löt'fler 
hatte  in  seiner  ersten  Publication  von  der  Giftwirkung  des  Bacillus  ge- 
sprochen; er  suchte  damit  die  Thatsache  zu  erklären,  dass  das  Bacte- 
rium  intensive  Allgemeinwirkuugeu  im  Organismus  übte,  ohne  doch  selbst 
in  die  Tiefe  des  Organs  zu  dringen;  er  versuchte  später  (1887  und  1888) 
das  Gift  darzustellen,  und  es  gelang  dies  aus  mit  Alkohol  gefällten  Gh'- 
cerinextracten  von  Bouillonculturen  insoweit,  dass  wenigstens  die  Local- 
affecte,  welche  das  Gift  erzeugte,  denen  glichen,  welche  bei  directer  In- 
jection  der  lebenden  Bacilleuculturen  entstanden.  Weiter  vorwärts  drangen 
nun  die  erwähnten  Autoren  Koux  und  Yersin').  Dieselben  constatirten 
nicht  allein  die  schon  von  Löffler  behauptete  Fernwirkung  des  Bacillus 
im  thierischen  Organismus,  sie  wiesen  auch  bei  den  Impfthieren  das  Auf- 
treten schwerer  postdiphtherischer  Lähmungen,  welche  wochenlang  nach 
der  Infection  mittelst  des  Bacillus  Löffler  bei  Thieren  zum  Vorschein 
kamen,  nach,  und  was  vor  Allem  bedeutsam  und  wichtig  wurde,  sie  vparen 
im  Stande  nachzuweisen,  dass  die  gleichen  Erscheinungen  erzeugt  werden 
konnten,  wenn  statt  der  Einführung  der  Bacillen  die  Injection  von  Bouillon 
erfolgte,  in  welcher  der  Bacillus  Löffler  gezüchtet  worden  und  welche 
mittelst  Chamberlaud'scher  Filter  bakterienfrei  gemacht  war.  Es  war 
also  in  der  Bouillon  ein  Gift  enthalten,  welches  den  Bakterien  entstammte; 
auch  die  Lähmungssymptome  konnten  mittelst  des  so  gewonnenen  Virus 
bei  den  Versuchsthieren  erzeugt  werden.  —  In  einer  zweiten  und  dritten 
Studie  (8.  Juni  1889  und  1.  Juli  1890)  ergänzten  die,  Autoren  ihre  Be- 
obachtungen dahin ,  dass  das  Virus  durch  Erwärmung  auf  58"  bis 
100"  C.  erheblich  an  Wirksamkeit  abnimmt,  dass  auch  das  Licht  dieselbe 
vermindert.  Die  giftige  Substanz  erwies  sich  in  Alkohol  unlöslich,  ver- 
hielt sich  im  Uebrigen  wie  ein  Enzym  und  war  insbesondere  durch  Phos- 
phatniederschläge aus  der  Flüssigkeit  fällbar;  das  in  den  Niederschlägen 
niedergerissene  Gift  war  sehr  lange  haltbar  und  ebenso  gegen  äussere 
Einwirkungen,  insbesondere  auch  gegen  Erhitzung  widerstandsfähiger  als 
in  flüssiger  Form.  Das  Gift  fand  sich  in  besonders  reichlicher  Menge 
und  Wirksamkeit  in  älteren  Bouillonculturen  (vom  20.  Tage  ab)  und  konnte 
stets  durch  Filtration  von  Bakterien  getrennt  werden. 

Von  deutschen  Autoren  hatten  Kolisko  und  Paltauf  auf  das  in 
deu  Löffler 'sehen  Bacillusculturen  enthaltene  Gift  ebenfalls  hingewiesen, 
vor  Allem  aber  waren  es  Brieger  und  C.  FränkeP),  welche  das  aus  den 
Culturen  isolirbare  Gift  besonders  studirten  und  weiterhin  die  Kenntniss 
desselben  förderten.  Aus  älteren  Bouillonculturen  (3  Wochen)  gewannen 
dieselben   mit   Alkohol   fällbare,   in  Wasser  lösliche   Substanzen  von   be- 


')  E.  Rüux  iiiul  A.  Yersin,  Annales  de  l'iustitut  Pasteur  1888—1890. 
^)  L.  Brieger  und  C.  Fräukel,  Berliner  klin.  Wocheuschr.  189Ü,  11,  12. 
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trächtlicher  Giftigkeit,  von  denen  eine  sich  als   eiweissartiger  Körper  mit 
der    Zusammensetzung    C  =  45-35   H  =  7-13   N  =  16-33    S  =  1-39 
0  =  29'80  erwies.     In  Meinen  Quantitäten   subcutan  verwendet,   zeigten 
sich  die  Giftwirkungen  an   den  Versuchsthieren   erst   nach  Wochen  und 
Monaten.    Die  Substanzen  wurden  von  den  Autoren  als  Toxalburaine  be- 
zeichnet.   Dieselben  wurden  von  A.  Wassermann  und  B.  Proskauer*) 
genauer  studirt.     Dieselben  beschrieben  einen  durch  verdünnten  Alkohol 
ausfällbaren,  als    feinkörniges   weisses    Pulver    zu    gewinnenden    Körper, 
während  der  zweite,  durch  absoluten  Alkohol  fällbare,  nach  dem  Trocknen 
in  der  Form  von  gröberen,  gelb  bis  braun  gefärbten   amorphen  Körnern 
erschien.     Beide,  in  Wasser  leicht  löslich,  geben   die   typischen  Eiweiss- 
reactionen.     Die  Körper  waren  durch  concentrirte  Mineralsäuren,  schwere 
Metallsalze,  durch  gelbes  Blutlaugensalz  und  Essigsäure  fällbar;  dagegen 
nicht  fällbar  durch  Salpetersäure,  basisch  essigsaures  Blei,  Natriumsulfat 
oder  Aussalzen.    Auch  geben  sie  die  für  Eiweisskörper  typischen  Fällungen. 
Es  erwies  sich  nur  der  rein  weisse,  leicht  fällbare  für  Thiere  giftig,  und 
derselbe   war   auch   nur   in    wirklich   und   heftig   giftigen    Culturen,    nach 
Massgabe  der  Giftigkeit  an  Menge  vorhanden.    Der  Körper  war  auch,  und 
zwar  in  besonders  giftiger  Qualität  aus  dem  Blute   von  Thieren,   welche 
durch  Injection   von  virulenten  Bacillusculturen   getödtet   worden  waren, 
darstellbar.     Wassermann    und    Proskauer   lassen    es   nach    weiteren 
Untersuchungen  noch  dahingestellt,   ob  das  so  gewonnene  Vii-us  wirklich 
die  reine  Giftsubstanz  sei,  oder  ob  es  mit  Albumosen  verbunden,  respec- 
tive   durch   dieselben   verunreinigt   sei.     Auch    Guinochet^)    bezweifelt, 
dass  das  Gift  ein  den  Albuminen  zugehöriger  Körper   sei,   und  in   einer 
späteren    Arbeit    behaupten    Brieger    und   Boer-')   als    sicher,    dass   das 
Toxin  nicht  zu   den  Eiweisskörpern   gehöre.     Sie   waren   im  Stande,  das- 
selbe quantitativ  durch  Zinkchlorid  aus  den  Lösungen  zu  fällen  und   aus 
dem  Zinkchloridniederschlag   durch   Natriuniphüsphat   freizumachen.     Um 
welche  chemische  Constitution  es  sich  bei  dem  Stofl'wechselproduct  des  Bac- 
terium  auch  handeln  nnig,  ob  es  nun,  wie  anscheinend  irrthümlich  ursprüng- 
lich angenommen  wurde,  ein  Nucleoalbumin  (Gamaleia)  oder  ein  Enzym 
(Sidney  Martin)    oder    ein   besonderer   Körper   sei,    so    ist    durch    das 
biologische  PJxperiment  doch  festgestellt,  dass   in  demselben  thatsächlich 
eine  heftig  toxisch  wirkende  Substanz  enthalten  ist,  und  dass  die  Erschei- 
nungen seiner  Wirkungen  analog  sind  denjenigen,   welche  bei  Menschen, 
die    an  Diphtherie  litten,   zur  Beobachtung  kommen.     Diese  Erfahrungen 
inussten  im  Zusammenhange  mit  dm  früheren  die  Gowissheit  geben,  dass 


')  A.  Wii.sseriiiuMM  uml  Ji.  ProsliiiucM-,  Deutsche  iiiedic.  Wochenschr.  1891,  17. 
•)  Guinochet,  Archives  de  müdeciiie  experiment,  Juli  1892,  S.  495. 
•)  Brieger  und  Bocr,  Zeitschrift  f.  Hygiene,  Üd.  21,  S.  28Ö. 
BagiDsky,  Diphtherie.  0 
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der  Löl't'ler'sche  Bacillus  als  der  Krankheitserreger  der  Diphtherie  anzu- 
sprechen sei. 

Freilich  sind  auch  trotzdem  die  Zweifel  nicht  ausgebheben  und  Ein- 
wendungen mannigfacher  Art  immer  wieder  dagegen  erhoben  worden,  dass 
der  Löffler'sche  Bacillus  den  diphtherischen  Process  erzeuge.  Indem 
ich  bezüglich  der  vielfach  mit  leidenschaftlicher  Lebhaftigkeit  und  mit 
einem  grosssen  Aufwand  von  Dialektik  geführten  Discussion  auf  die  ein- 
sclilägige  Literatur  verweise,  an  welcher  sich  unter  Anderen  vor  Allen 
Hansemann')  und  Liebreich  auf  der  einen,  C.  FränkeP)  und  ich  selbst 
mich  auf  der  anderen  Seite  betheiligten-'),  hebe  ich  nur  hervor,  dass  unter 
den  Hauptgründen  der  Gegner  einmal  die  Thatsache  betont  wurde,  dass 
der  Löffler'sche  Bacillus  auch  bei  gesunden  Personen  gefunden  wird, 
sodann  die  zweite,  dass  die  Pormverschiedenheiteu  wie  auch  die  Virulenz- 
grade des  Löffler'schen  Bacillus  so  mannigfach  seien,  dass  diese  schon 
es  unmöglich  machen,  in  dem  Bacillus  den  Erreger  einer  so  schweren 
Krankheit,  wie  die  Diphtherie  ist,  anzusprechen.  Konnte  der  erste  dieser 
Einwände  aus  den  Erfahrungen  über  die  Disposition  und  die  Abwehr- 
bedingungeu  des  Organismus,  auf  die  ich  sogleicli  eingehe,  widerlegt 
werden,  so  muss  anerkannt  werden,  dass  die  complicirten  Culturverhältnisse 
und  biologischen  Eigenschaften  des  Löffler'schen  Bacillus  es  nicht  gerade 
erleichterten,  den  Zusammenhang  der  Dinge  zu  klären. 

Die  Erkenntuiss  derselben  wurde  sehr  wesentlich  noch  dadurch  er- 
schwert, dass  man  kurze  Zeit  nach  der  Beschreibung  de^s  echten  Löffl er- 
scheu Bacillus  ein  demselben  in  vielen  Stücken  sehr  ähnliches  Bacterium 
entdeckte,  welches  durchaus  avirulent  ist  und  deshalb  auch  den  Namen 
des  Pseudodiphtheriebacillus  erhielt. 

Bezüglich  der  Formverschiedeuheiten  des  als  eigentlicher  Löffl  er- 
scher Bacillus  angesprochenen  Bacterium  sei  namenthch  auf  die  Arbeiten 
der  französischen  Autoren  L.  Martin,  T^zenas  du  Montreuil,  Spronck, 
Sevestre  u.  A.  m.  hingewiesen. 

L.  Martin*)  unterscheidet: 

1.  den  typischen  laugen  Bacillus,  unverniischt  (intrique)  und  ver- 
worren gelagert  Ccaclie-vetre); 

2.  kurze  Bacillen,  plump  in  paralleler  Lagerung; 

3.  mittellange,  ebenfalls  mehr  pluiuii  und  in  mehr  paralleler  La- 
gerung. 


')  Vei-handhingeii  der  iJerliuei- medic.  Gesellschaft,  1895,  und  Hanseinann,  Vir- 
chow's  Archiv,  Bd.  139. 

2)  C.  Fräukel,  Deutschi,-  nicdic.  Woehenschr.  1895. 

°)  Baginsky,  Serumthcrapie,  S.  28,  und  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  18,  1895. 

*)  Louis  Martin,  Aunales  de  l'iustitut  Pasteur,  I^xamcu  cliniijue  et  bacteriolo- 
gique  de  deux  ceuts  eufants  etc.  1892. 
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Die  erstere  Gruppe  ist  angeblich  diejenige,  welche  bei  den  schweren 
Formen  der  Diphtherie  vorhanden  ist  und  eine  schlechtere  Prognose  gibt. 
Die  beiden  anderen  sollen  von  geringerer  Virulenz  sein,  insbesondere  ist 
der  kurze  Bacillus  angeblich  von  geringster  Feindseligkeit. 

Tezenas  du  MontreuiP)  schliesst  sich  dieser  Auffassung  Mar- 
tin's  an,  und  auch  Spronck^)  neigt  derselben  zu.  Dem  gegenüber  hat 
erst  jüngst  noch  Sevestre^)  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  Stellung 
genommen,  indem  er  den  Nachweis  führte,  dass  gewöhnliche  und  typische 
Löffler'sche  Bacillen  sich  in  kurze  Formen  umzüchten  lassen  und  so 
kein  Zweifel  sein  kann,  dass  gewisse  kurze  Stäbchen  sicher  echt  diphthe- 
rische sind.  Ich  selbst  habe  niemals  daran  gezweifelt,  dass  auch  der 
kurze  Bacillus  der  echte  Löffler'sche  Bacillus  sei  und  zu  der  Diphtherie 
in  ätiologischer  Beziehung  stehe.  Mir  ist  derselbe  bei  schweren  Diphtherie- 
erkrankungen so  häufig  begegnet,  dass  ich  ihn  für  einen  durchaus  echten 
Löffler'scheu  Bacillus  anzusprechen  nicht  zögern  konnte.  Mir  ist  auf 
der  anderen  Seite  der  lange,  keulenförmige  Löffler'sche  Bacillus  auch  bei 
leichten  Erkrankungen  begegnet,  so  dass  ein  Analogon  zwischen  Schwere 
der  Erkrankung  und  der  Formvariation  des  Löffler'scheu  Bacillus  sicher 
nicht  anerkannt  werden  kann.  Die  Formverschiedenheit  der  Bakterien, 
ganz  besonders  aber  ihr  Grössenwechsel  ist  oft  in  einem  ans  einer  Keiu- 
cultur  von  Löffler'scheu  Bacillen  gefertigten  Präparat  gross  genug,  so 
dass  man  nur  im  Stande  ist,  hieraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  es  Ent- 
wicklungstufen des  Bacillus  sind,  die  sich  hier  darstellen.  Mit  der 
Virulenz  des  Bacillus  oder  gar  mit  seiner  biologischen  Stellung  hat  dies 
aber  sicher  nichts  zu  thun.  Man  wird  gut  thun,  sich  vor  derart  allzu 
gesuchten  Unterscheidungsmerkmalen  in  Acht  zu  nehmen;  zum  Mindesten 
verwirrt  diese  Art  bakteriologischer  Haarspalterei  die  klinische  Betrach- 
tung der  Dinge. 

Anders  nun  als  mit  dem  kurzen  oder  längeren  Löffler'scheu  Bacillus 
scheint  die  Sache  mit  dem  Pseudodiphthei-iebacillus  zu  liegen.  Derselbe 
wurde  zuerst  von  Hoffmann-WeiliMiliof'')  hescliriclien  und  alsbald  von 
Löffler  bestätigt.  Löffler'')  hatte  schon  früher  in  rinem  Falle  von 
echter  DiplithiTie  zwei  morphologisch  gleiche,  aber  in  der  Virulenz  ver- 
schiedene Bacillen  gefunden.  Tu  seinem  eulturellen  Verhalten  zeigte 
dieser  neue,  von  Löffler  uml  Itofniann-Wellenhof  Pseudodiphtherie- 
bacillus  genannte  Mikroorganismus  Ihm    nähiTcm  Studium  erhebliche  Ab- 


';  T.r/.eiKis   liii  Moiitrruil,   ('oiitril)iitinii   a   retiide   de   diphtherie.     These   de 
Lyon  189.5. 

'}  Spronck,  Tia  scniaiiu:  iiuidieale.     Aoüt  189Ö. 

')  Sevestrc,  'l'raite  de.s  mahulies  de  reiilanee,  lid.  2,  S.  826. 

*)  Ilofiiiaii  n- Wellenhof,  Wiener  niedic.  Wochenschr.  1888,  Nr.  3  u.  1. 

<■)  Löffler,  lief.  Centralhl.  f.  Bakteriologie  1887,  IL 
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weichungeu  vou  dem  Klebs-Löffler'scheii  Biicillus.  Escherich')  er- 
wies au  deniselljen  im  Gegeusatze  zum  echteu  Löffler'schen  Bacillus 
ziemlich  üppiges  Wachsthum  auf  Agar-Agar  und  Kartoffel;  es  mangelte 
ihm  die  Fähigkeit,  die  alkalische  Nährl.iouillou  sauer  zu  macheu;  auch  ge- 
lang es  Escherich  uicht,  den  Pseudobacillus  virulent  zu  macheu.  Diese 
Thatsachen  führten  die  Autoren  zu  der  Annahme,  dass  man  es  mit  einem 
von  dem  Löffler'schen  Bacillus  durchaus  verschiedenen  Mikroorganismus  zu 
thun  habe.  Dieser  Ansicht  schlössen  sich  nun  auch  in  einer  Reihe  von 
Arbeiten  Babes^),  Ortmann^),  Zarniko*),  Paltauf  und  Kolisko^), 
Beck^),  Goldscheider'),  Teer^)  U.A.")  an. 

Goldscheider  möchte  den  Pseudodiphtheriebacillus  nicht  für  völlig 
gleichgiltig  ansehen,  sondern  glaubt,  dass  derselbe  zwar  nicht  bei  der 
Diphtherie,  aber  bei  anderen  schweren  Anginen  eine  grosse  Rolle  spielt. 
Auf  der  anderen  Seite  versuchte  Bernheim  vergeblich  ihn  durch  Coni- 
bination  mit  Strepto-  und  Staphylococceu  virulent  zu  machen.  Diesen 
Anschauungen  traten  Roux  und  Yersin'")  mit  der  Meinung  gegenüber, 
dass  der  Pseudodiphtheriebacillus  nicht  als  eine  besondere  Art,  sondern 
als  ein  avirulent  gewordener  Diphtheriebacillus  aufzufassen  sei.  Nächst 
ihren  eigenen  Erfahrungen  stützten  sie  die  Auffassung  durch  die  That- 
sache,  dass  Löffle r  selbst  bei  einem  und  demselben  Falle  echte  Di- 
phtheriebacillen  verschiedener  Virulenz  gefunden  hatte;  und  diesen  letzteren 
Staudpunkt  theilten  alsbald  auch  Marcel"),  Martin^-),  Koplick'ä).  Letz- 
terer fand  bei  einem  Falle,  dass  echte  Löffler'sche  Bacillen  nach  einiger 
Zeit  durch  nicht  virulente  ersetzt  wurden,  oder  wie  er  sich  ausdrückt, 
dass  echte  Löffler'sche  Bacillen  in  Pseudodiphtheriebacilleu  übergegangen 
seien.  Aehnliche  Beobachtungen  veröffentlichten  sodann  Gerber  uud 
Podack"). 

Während  so  Alles  für  die  Auffassung  sprach,  dass  man  es  mit  einer 
avirulenten  Form   des   echten  Löffler'schen  Bacillus  zu   thun    habe,   ist 


')  Escherich,  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Diphtherie  1894. 

")  Babes,  Zeitschr.  f.  Hygiene  1889,  Bd.  5,  S.  173. 

')  Ortmann,  Berliner  klin.  Wochensehr.  1889,  Nr.  10. 

■•)  Zarniko,  Centralbl.  f.  Bakteriologie  1889,  VI. 

*)  Paltauf  und  Kolisko,  Wiener  klin.  Woehenschr.  1889,  Nr.  8. 

«)  Beck,  Zeitschr.  f.  Hygiene  1890,  VIII. 

')  Goldscheider,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin  1893,  XXI. 

')  Feer,  Mittheilungen  aus  Kliniken  u.  s.  w.  der  Schweiz,  Basel  1894. 

*)  Eine  Zusammenstellung  der  Literatur  siehe  bei  Prochaska,  Zeitschr.  f.  Hygiene 
und  Inf.  1897,  XXIV. 

'")  Roux  und  Yersin,  Annales  de  I'institut  Pasteur  1890,  Nr.  7. 

")  Marcel,  Contribution  ä  l'etude  de  la  diphthcrie,  Paris  1894. 

")  Martin,  Annales  de  I'institut  Pasteur,  Mai  1892. 

")  Kopliok,  New-York  Medical  .lourual,  März  1894. 

")  Gerber  und  Podack,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  Nr.  54. 
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nun  doch  neuerdings  durch  eine  Reihe  von  Arbeiten  der  Nachweis  geführt 
worden,  dass  der  Diphtheriebacillus  Klebs-Löffler  und  der  Pseudo- 
diphtheriebacillus  zwei  verschiedene  Arten  darstellen,  und  dass  die  Form- 
gleichheit der  Bakterien  allein  nicht  ausschlaggebend  sein  könne,  eben- 
sowenig wie  die  Virulenz,  sondern  dass  das  gesammte  biologische  Verhalten 
das  Entscheidende  sei.  Neisser*)  hebt  zunächst  und  mit  Recht  hervor, 
dass  Virulenz,  respective  Pathogenität  für  Mensch  und  für  Thier  zweierlei 
sei.  Man  darf  nicht  glauben,  das  Bakterien,  die  für  den  Menschen  virulent 
sind,  in  jedem  Falle  auch  bei  den  Thieren  sich  als  pathogen  erweisen. 
Wir  haben  von  dieser  Thatsache  an  dem  eigenen  Beobachtungsmateriale 
uns  im  Krankenhause  überzeugen  können.  Wir  haben  mehrfach  con- 
statiren  können,  dass  echte  Löffler'sche  Bacillen  von  schwersten  Di- 
phtheriefällen unter  allen  Cautelen  gezüchtet,  sich  für  Meerschweinchen 
avirulent  erwiesen.  Auf  der  anderen  Seite  wies  Spronck^)  nach,  dass 
auch  für  Meerschweinchen  virulente  Pseudodiphtheriebacillen  vorkommen. 
Spronck  benützte  nun  die  von  Pfeiffer  für  Cholera  und  Typhus  fest- 
gestellte Thatsache,  dass  das  Serum  von,  gegen  diese  Krankheiten  imnmni- 
sirten  Thieren  zur  Diö'erentialdiagnose  und  Bestimmung  der  entsprechenden 
Bakterienarten  anwendbar  sei,  auch  für  die  Differentialdiaguose  zwischen 
echtem  und  Pseudodiphtheriebacillus.  Er  kam  hierbei  zu  dem  interessanten 
Ergebniss,  dass  die  als  Pseudodiphtheriebacillen  angesprochenen,  für  Meer- 
schweinchen immerhin  noch  pathogenen  Bakterien  sich  gegenüber  dem 
Heilserum  durchaus  anders  verhielten  als  echte.  Während  die  mit  grossen 
Dosen  Heilserum  vorbehandelten  und  immunisirten  Thiere  sich  gegen 
vollvirulente  Löffler'sche  Bacillenculturen  durchaus  refractär  verhielten, 
zeigten  sie  diese  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  den  relativ  gering  viru- 
lenten Pseuilodipiilhcrieljacillen  durchaus  nicht.  Damit  war  nun  aller- 
dings eiu  so  wesentlich  verschiedenes  biologisches  Verhalten  gegeben,  dass 
man  kaum  mehr  umhin  kann,  die  beiden  Bakterienarten  von  einander 
verschieden  zu  halten.  Diese  Versuche  wurden  noch  von  C.  FränkeP) 
weiter  studirt  und  bestätigt,  so  dass  derselbe,  nachdem  er  ursprünglich 
zu  der  Annahme  von  Roux  und  Yersin  neigte  und  die  Identität  der 
Ijeiden  Bakterienarten  annahm,  nunmehr  zu  der  gegentheiligon  Aulfassung 
gelangt  ist. 

Weiterhin  stuilirte  Martini'*)  das  Wachsthum  eines  echten  virulenten 
Löffler'schen  Bacillus  und  zweier  avirulenter  Arten  in  einfachem,  flüssigem 
Serum  und  im  Diphtherieheilseruni.    Er  fand  hierbei,  dass  der  echte  Ba- 


*)  Neisser,  Zeitschr.  f.  Ilygieiio  1897,  XXIV. 

•)  Spronck,  La  semaiiie  intjdicale  1896,  Nr.  10    und   Dmitscln'   medic.  Wochen- 
schrift 1896,  Nr.  36. 

')  C.  Frünkel,  Hygienischo  Rundschau  1896. 

*)  Martini,  CentralM.  f.  Haktcriologie  1897,  XXII. 
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cillus  im  eiDf'acheu,  flüssigeü  Serum  gut,  im  Heilserum  gar  nicht  wuchs: 
die  beiden  anderen  verhielten  sich  verschieden.  Der  eine  der  uicht  viru- 
lenten Bakterien  wuchs  in  beiden  Nährmedien  kümmerlich,  der  andere 
in  beiden  gleich  üppig:  daraus  zieht  der  Autor  den  Schluss,  dass  ersterer 
ein  degenerirter  Diphtherioliacillus,  letzterer  ein  diesem  nur  scheinbar  ähn- 
licher, in  "Wirklichkeit  gänzlich  verschiedener  Mikroorganismus  sei,  und 
diesen  glaubt  er  als  Pseudodiphtheriebacillus  bezeichnen  zu  müssen. 

Während  so,  wie  man  sieht,  aus  den  1)iologischen  Versuchen  mit 
vielem  Scharfsinn  Unterschiede  zwischen  echtem  Löt't'ler'schem  Bacillus 
und  Pseudobacillus  erforscht  wurden,  wurden  noch  weiter  in  dem  mikro- 
chemischen Verhalten  charakteristische  Eigenschaften  der  beiden  Bakterien- 
arten festgestellt,  die  zu  ihrer 
Unterscheidung  dienen.  Neisser 
constatirte,  dass  die  in  den  echten 
Löffler 'sehen  Bacillen  oft  sich 
findenden  hellen  Körnchen  mit 
einer  Lösung  von  essigsaurem  Me- 
thylenblau so  intensiv  gefärbt 
werden,  dass  sie  einen  weniger  gut 
färbenden  Farbstoff  nicht  mehr  auf- 
nehmen. Behandelt  mau  einer  9  bis 
20  Stunden  alten  Cultur  auf  Blut- 
serum entstammende  Präparate 
1 — 3  Secundon  mit  einer  Lösung 
von  der  Zusammensetzung:  Me- 
thylenblau 1,  Alkohol  (96%) 
20  ccm,  Acid.  aeetid.  glaciale  50  ccm, 
Aq.  dest.  950  und  dann  3 — 5  Se- 
cuudeu  mit  einer  Lösung:  Vesuvin 
2  gr,  Aq.  dest.  1000,  so  erscheinen  die  hellen  Körnchen  tiefblau,  die 
Bacillenleiber  braun  gefärbt  (Fig.  3).  Diese  Doppelfärbung  zeigen  nur 
die  echten  Diphtheriebacillen;  weder  die  Pseudobacillen  noch  andere  den 
ersteren  äusserlich  ähnliche  Mikroorganismen,  wie  zum  Beispiele  die  häufig 
sich  im  Rachenschleim  findenden  Streptobacillen,  Subtilisarten,  Xerose- 
bacillen  u.  a.  zeigen  dieselbe.  Ich  habe  diese  von  Neisser  berichteten  That- 
sachen  an  vielen  Fällen  im  Kraukenhause  nachprüfen  lassen,  und  wir  können 
dieselben  bestätigen;  ebenso  bestätigt  neuerdings  auch  C.  Fränkel*)  die 
Neisser'sche  Angabe.  Neisser  ergänzt  übrigens  seine  im  Färbeverfahren 
gewonnene  Anschauung  von  dem  Unterschiede  der  Bakterieuarten  noch 
durch  das  biologische  Verhalten.    Es  ist,  wie  er  feststellt,  die  schon  oben 


Fig.  3. 

Löffler's   Diphtheriebacillus    mit   Neisser- 

scher  Färbuug. 


')  C.  Fränkel,  Berliner  kliu.  Woehenschr.  1897,  Xr.  50. 
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erwähnte  nie  fehlende  Säureproduction  des  Löffler'schen  Bacillus  in 
Bouillon  eine  so  starke,  dass  die  Acidität  einer  Bouilloncultur  mindestens 
um  O'Ol  ccm  ausgedrückt  in  P/o  Natronlauge  steigt. 

Nach  allen  diesen  Thatsachen  wird  man  sich  der  Annahme,  dass  es 
dem  echten  Löffler'schen  Bacillus  sehr  ähnliche  und  doch  von  ihm  in 
ihrer  biologischen  Werthigkeit  durchaus  verschiedene,  beim  Menschen 
vorkommende  Bakterien  gebe,  nicht  verschliessen  können.  Es  macht  dies 
die  Verhältnisse  am  Krankenbett  freilich  schwieriger.  Auf  die  Frage  der 
ätiologischen  Bedeutung  des  Löffler'schen  Bacillus  gegenüber  der  diphthe- 
rischen Erkrankung  hat  indess  die  Existenz  dieser  Bakterien  nicht  den 
geringsten  Einfluss. 

Nichtsdestoweniger  gaben  alle  diese  soeben  erwähnten  Umstände 
Anlass,  dieselbe  anzufechten;  freilich  wohl,  wie  mau  ohne  LTebertreibung 
aussprechen  darf,  nur  seitens  solcher  Autoren,  denen  genügende  eigene 
praktische  Erfahrung  und  Beobachtung  am  Kraukenbette  auf  dem  Ge- 
biete abgeht,  und  die  sich  deshalb  von  theoretischen  Speculatiouen 
leiten  lassen.  Ich  gehe  deshalb  auf  die  hier  gepflogenen  fruchtlosen  Dis- 
cussionen  und  Arbeiten  nicht  weiter  ein  (s.  darüber  meine  Serumtherapie 
S.  287  ff.)  und  betone  nur  nochmals  nachdrücklichst  Folgendes.  Dem  Er- 
fahrenen stehen  bei  den  Halserkrankungen  der  Kinder,  mit  seltenen  wohl 
erklärlichen  Ausnahmen,  die  malignen  Erscheinungen  bei  Anwesenheit  des 
Löffler'schen  Bacillus  im  Pluirynx  so  lebhaft  vor  Augen,  dass  der  Causal- 
nexus  zwischen  Löffler'.scliem  Bacillus  uud  der  Gefährlichkeit  des  di- 
phtherischen Processes  nicht  einer  Spur  von  Zweifel  unterworfen  sein 
kann.  Mau  kann  mit  der  bei  menschlichen  Dingen  nur  irgend 
möglichen  Sicherheit  den  Löffler'schen  Bacillus  als  Erreger 
der  Diphtherie  ansprechen. 

Wenn  dies  also  das  Ergebniss  der  Krankenbeobachtung  ist,  so  bleibt 
allerdings  immer  noch  übrig  zu  beantworten,  woher  es  komme,  dass  es 
Menschen  gibt,  und  zwar  in  allen  Altersstufen,  welche  dem  Diphtherie- 
bacillus  gegenüber  gleichsam  immun  erscheinen,  welche  denselben  unbe- 
schadet mit  sich  umhertragen,  zum  Mindesten  so,  dass  sie  kaum  etwas 
mehr  als  höchstens  leichte  iocale  Keizcrscheinungen  an  den  Schleimhäuten 
zeigen,  auf  dciien  der  Löffler'sche  Bacillus  bei  ihnen  nachweisbar  ge- 
wonlen  ist.  Es  lag  ursiiniiiglich  nahe,  in  der  verminderten  Virulenz  des 
Bacillus  die  Aufklärung  für  diese  Erscheinung  zu  suchen,  und  thatsäch- 
lich  trifft  dies  für  eine  Anzahl  dieser  Beobachtungen  zu;  indess  nicht  für 
alle.  Zum  Mindesten  Hess  sich  die  verminderte  Virulenz  durch  den  Thier- 
versuch  nicht  feststellen,  da  mit  den  Culturen  der  betreffenden  Bacillen 
tödtiiche  Wirkungen  bei  Thieren  in  der  gewöhnlichen  Weise  erzielt  wur- 
den. Geht  nun  gleichwohl  die  Virulenz  des  Bacillus  für  Thier  und  Mensch 
nicht   immer   analog,    so    dass    vii'iji'icht    ein   und  dasselbe  Bacterium  im 
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Thierversuch  noch  gefährlich  erscheinen  konnte,  wenngleich  es  den  Men- 
schen intact  Hess,  so  liegt  hier  doch  unzweifelhaft  eine  der  Aufklärung 
bedürftige  Thatsache  Tor.  In  glücklichster  Weise  ist  dieselbe  durch  eine 
Reihe  interessanter  Untersuchungen,  die  sich  auf  die  immunisirende  Kraft 
des  menschlichen  Blutserums  beziehen,  gegeben  worden.  Hatten  schon 
Escherich  und  Kiemensie wicz^)  den  Nachweis  von  Schutzkörperu 
gegen  Diphtherie  im  Blute  von  Diphtheriereconvalescenten  erwiesen.  Ver- 
suche, die  durch  Abel-),  Orlowski^),  Loos*)  Bestätigung  fanden,  so 
gelaug  es  im  Anschlüsse  au  die  Ehrlich'schen  Versuche  über  den  üeber- 
gang  von  Schutzkörpern  in  die  Milch  der  Säugenden  und  von  da  auf 
den  Säugling,  thatsächlich  (Arbeiten  von  Fischl  und  Wunschheim^), 
Wassermann*'),  Schmid  und  Pflanz')  Schutzkörper  im  Blute  von  Säug- 
lingen und  Kindern  älterer  Altersstufen,  wie  auch  Erwachsener  nachzu- 
weisen. Es  gibt  also  Menschen,  welche  auch,  ohne  je  Diphtherie  über- 
standen zu  haben,  von  Natur  gegen  Diphtherie  immun  sind,  und  diese 
Immunität  bleibt  ihnen  möglicherweise  durch  das  ganze  Leben  erhalten. 
Es  kann  dies  eigentlich  gar  nicht  Wunder  nehmen,  da  die  gleiche  Eigen- 
schaft sicherlich  auch  anderen  Infectionskrankheiten  gegenüber  besteht. 
Worauf  diese  Immunität  l)erulit,  ob  sie  gleichsam  eine  durch  chemische 
Schutzkörper  geschaffene  humorale  ist,  oder  ob  sie  sich  nicht,  was  viel 
wahrscheinlicher  ist,  vielmehr  nur  gleichsam  im  Blute  markirt  und  an 
die  Organe  und  Gewebe  selbst  gebunden  ist,  kann  für  die  Erklärung  der 
Verhältnisse  bei  der  Diphtherie  vorerst  gleichgiltig  sein.  Thatsächlich  muss 
nach  den  vorliegenden  Versuchen  eine  Immunität  als  solche  anerkannt  wer- 
den. Wie  dies  aber  auf  der  einen  Seite  die  Wehrhaftigkeit  vieler  Menschen 
gegen  die  Diphtherie  erklärt,  so  wird  man  auf  der  anderen  Seite  jetzt  wohl 
verstehen  können,  wie  es  unter  dem  Mangel  von  Abwehrstoffen  im  Or- 
ganismus eine  gewisse  ausgeprägte  Disposition  für  die  Erkrankung  geben 
kann,  die  wahrscheinlich  auch  vererl)bar  sich  als  Familiendisposition,  von 
der  oben  die  Rede  war  (S.  CA),  zu  erkennen  geben  kann. 

So  lassen  sich  denn  auch  ohne  Schwierigkeit  jene  Fälle  erklären, 
wo  durch  geringfügige  Uebertragungeu  tödtliche  Erkrankungen  bei  Aerzten 
und  anderen  mit  diphtherisch  Erkrankten  in  Berührung  gekommenen  Per- 
sonen vorgekommen  sind,  und  ebenso  jene  Fälle,  wo  im  strengsten  Gegen- 


•)  Eschei-ich  und  Klemeusiewicz,  Ceiitralbl.  f.  Bakteriologie,  Bd.  18,  1893. 

')  Abel,  Deutsche  med.  Woohenschr.  1894,  Nr.  48.  50. 

ä)  Orlowski,  Deutsche  med.  Wocheiischr.  1895. 

*)  Logs,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  Bd.  42,  S.  360. 

^)  Fischl  und  Wunschheim,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Bd.  16. 

')  Wassermann,  Zeitsclir.  f.  Hygiene,  Bd.  19. 

')  Schmid  und  Pflanz,  Wiener  klin.  Woohenschr.  189G. 
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satze  zu  diesen  Erfahrungen  die  Haftbariveit  des  Contagiums  bei  beabsich- 
tigten und  sorgfältig  durchgeführten  üebertragungsversuchen  (Trousseau, 
Peter  u.  A.)  fehlschlug.  Entscheidend  wird  und  muss  immer  sein  die 
durch  den  Nährboden,  auf  welchen  das  Contagium  fällt  oder  gebracht 
wird,  gebotene  Möglichkeit  der  Fortentwicklung.  Wo  Schutzkörper  und 
Abwehrstoffe  dieselbe  verhindern,  wird  eine  Erkrankung  unter  dem  Ein- 
flüsse des  virulentesten  Contagium  nicht  statthaben  können.  Dies  gilt 
für  die  Diphtherie  genau  ebenso  wie  für  alle  anderen  Infectionskrauk- 
heitea;  wird  man  so  die  Contagiosität  jeder  Krankheit  an  der  grösseren 
oder  geringeren  Disposition  zu  messen  haben,  so  muss  man  bei  der 
Diphtherie  dieselbe  wenigstens  für  das  kindliche  Alter  im  Allge- 
meinen ziemlich  hoch  und  in  manchen  Familien,  vielleicht  auch  unter 
besonderen  Lebensbedingungen  bei  manchen  Nationen,  recht  hoch  veran- 
schlagen. 

Ueberblickt  man  nunmehr  aber  auch  das  ganze  umfassende  Unter- 
suchungsmaterial über  den  Diphtheriebacillus,  so  ist,  wenn  auch  nicht 
bis  in  alle  Einzelheiten  hinein  die  ganze  Aetiologie  der  Diphtherie  otfen 
liegt,  dennoch,  wie  kaum  noch  bei  einer  anderen  Krankheit  Klarheit  geschallt 
über  Wesen  und  Art  des  Auftretens  derselben  und  ihrer  Verbreitung.  Wir 
können  aus  der  Ausdauer  und  der  Widerstandsfähigkeit  des  Bacillus  sein 
Haften  an  bestimmten  Räumlichkeiten,  seine  üebertragbarkeit  durch 
Gegenstände,  Kleider  u.  s.  w.  verstehen.  Wir  können  aber  auch  ver- 
stehen, wie  die  Krankheit  zwar  am  leichtesten  von  Person  zu  Person, 
von  Kind  auf  Kind  übertragen  wird,  wie  sie  aber  auch  durch  Mittels- 
personen übertragen  werden  kann,  die,  mehr  oder  weniger  immun 
gegen  das  Contagium,  Träger  desselben  sind,  ohne  selbst  von  schwereren 
Erscheinungen  heimgesucht  zu  sein.  Gewiss  wird  es  bei  diesem  Verhält- 
niss  nicht  imnau'  möglich  sein,  die  Quelle  der  Uebertragung  kennen  zu 
lernen,  trotz  allen  Forschens  in  dem  MiMzcH'alle,  weil  die  Einschleppung 
relativ  weit  zurückliegen,  der  Träger  des  Contagiums  unbekannt  geblielien 
sein  kann.  Abt^r  man  hat  nicht  mehr  nöthig,  zu  den  unklaren  Begriffen 
der  autochthonen  l']ntstehung  der  Krankheit  durch  „sewer  gas  and  filth" 
u.  A.  zurückzugehen.  Wenn  derartige  Einflüsse  sich  überhaupt  zur  Gel- 
tung bringen,  wie  dies  ja  wohl  der  Fall  ist,  so  ist  es  nur  so  zu  erklären, 
dass  sie  einerseits  die  Virulenz  des  eingeschleppten  Bacillus  zu  steigern 
und  andererseits  durch  ihre  allgemein  decomponirende  Wirkung  die  Dis- 
position der  uiiliM-  ilin'u  Einflüssen  lebenden  Menschen  zu  erhöhen  ver- 
mögen. 

Es  erülirigt  noch,  in  der  Frage  der  Aetiologie  einer  Seite  besondere 
Aufnii'rk.-ainiii'it  zu/,u\vcndi'ii.  Vielfach  wurde  von  Autoren  als  eine  Quelle 
der  Diplitlicrii-crkrankungi-n  ib's  Menschen  die  bei  Thieren,  insbesondere 
Hühnern,  Tauben,    Kälbern  und  Schweinen    vorkommende  Diphtherie  be- 
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zeichnet.  Scliou  im  Jahre  1860  machte  Kufz')  auf  eine  diphtherieiihuliche 
Erkrankung  der  Hühner  im  Jardin  d'acclimatisation  in  Paris  aufmerksam, 
welche  mit  der  gesteigerten  Verbreitung  der  Diphtherie  unter  den  Kin- 
dern coincidirte.  Später  ist  auch  von  Gerhardt^)  auf  eine  ähnliche  That- 
saehe  hingewiesen  worden;  ich  selbst  habe  die  Coincidenz  von  Geflügel- 
krankheit mit  der  unerwarteten  und  fast  unerklärlichen  diphtherischen 
Erkrankung  eines  fast  isolirt  lebenden  Kindes  auf  einer  Villa  einmal  be- 
obachtet; ebenso  die  gleichzeitige  schwere  Erkrankung  eines  Kalbes  und 
eines  Kindes  auf  demselben  Bauernhofe.  Beide  starben  in  dem  letzten  Falle, 
das  Kind  nach  der  Tracheotomie.  Auch  auf  gewisse  Aehnlichkeiteu  zwischen 
der  Erkrankung  der  Hühner,  der  Tauben  und  Kälber  mit  der  menschlichen 
Diphtherie  ist  vielfach  von  Friedberger,  Zürn,  Damman  u.  A.  hin- 
gewiesen worden.  lieber  denselben  Gegenstand  haben  weiterhin  Delthil, 
Destree,  Teissier^),  Gratia*),  Guirand  u.  A.  berichtet;  vor  Allem 
urgirt  Delthil  die  Identität  der  Krankheitsform  bei  Thier  und  Mensch 
und  die  gegenseitige  Uebertragbarkeit  derselben.  Auch  aus  einer  Mit- 
theilung von  Emmerich  (1884)  wird  auf  eine  derartige  Uebertragbarkeit 
von  Thier  auf  Mensch  und  umgekehrt  hingewiesen.  Emmerich  stützt 
sich  insbesondere  auf  das  Thierexperiment,  mittelst  dessen  die  Uebertrag- 
barkeit erwiesen  sein  sollte.  Schrevers  berichtet  über  einen  von  ihm 
angeblich  sicher  beobachteten  Fall  von  Uebertragung  auf  einen  Geflügel- 
züchter, dessen  Zucht  an  Diphtherie  erkrankt  war. 

Nichtsdestoweniger  hat  sich  bei  der  genauen  Untersuchung  der 
einschlägigen  Fälle,  inbesonders  von  Löffler^),  der  Nachweis  führen  lassen, 
dass  die  Epizootien  you  durchaus  anderen  Krankheitserregern  erzeugt 
werden  als  die  menschliche  Diphtherie,  so  dass  Löffler  jeden  directen 
Zusammenhang  der  Erkrankungen  ableugnet.  Erst  neuerdings  wird  in- 
dess  wieder  auf  Grund  der  Beobachtungen  und  Angaben  von  Delthil'') 
und  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  von  Xavier  Haas')  nochmals 
auf  die   Uebertragbarkeit   der  Geflügeldiphtherie   auf  den  Menschen   mit 


')  Rufz,  Comtc-rendu  des  suites  de  Diphtherie  observees  k  l'höpital  St.  Eugenie. 
Paris  1860. 

2)  (jorhardt,  Vcrliaiidhiiigen  des  zweiten  Congresses  für  innere  Mediciu, 
S.  120,  I8S2. 

'j  Teissier,  Journal  de  medecine  de  Bruxolles,  Mai  1887. 

^)  Gratia,  Quelques  considerations  speciales  sur  la  diphtherie,  S.  7U.  (Publications 
du  cerele  d'etudes  medieales  de  Bruxelles  1890). 

^)  Siehe  die  Literatur  in  der  Arbeit  von  Löffler,  S.  483  ff. 

*)  Delthil,  Congres  de  l'association  franyais.  Nancy  188ö.  Relation  de  la 
diphtherie  de  l'aniinal  avec  Celle  de  l'hoinnie.  (Soci^te  de  medecines  pratiques  [9.  Fe- 
bruar 1888]-) 

')  Xavier  Haas,  Contribution  k  l'etude  de  l'ctiologie  generale  de  la  diphtherie. 
These  de  Paris,  14  Mars  1894. 
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Nachdruck  hingewiescD.  Möge  dieselbe  uuu  auch  nicht  bestehen,  so 
scheint  die  vielfach  betonte  Coiucideuz  der  beiden  Erkrankuugsgruppen 
doch  darauf  hinzuweisen,  dass  beiden  die  gleichen  begünstigenden  Be- 
dingungen zu  Grunde  liegen;  man  wird  also  zum  Wenigsten  Anlass 
nehmen  düi'fen,  bei  Auftreten  der  Epizootien  die  prophylaktischen  Mass- 
regeln gegen  die  Invasion  des  echten  Bacillus  Löffler  auf  den  Menschen 
besonders  streng  zu  nehmen,  eine  Auffassung,  welcher  sich  allerdings  die 
Mehrzahl  der  Autoren  anzuschliessen  geneigt  ist,  selbst  derjenigen,  von 
welchen  die  Thatsache  der  Infection  von  der  Thiererkrankung  her  dii-ect 
geleugnet  wird;  Saint-Yves-Menard^)  wie  Strauss  wollen  niemals 
etwas  von  einer  derartigen  Infection  beobachtet  haben,  selbst  nicht  bei 
den  unausgesetzt  mit  Vögeln  in  körperlichem  Contact  befindlichen  Geflügel- 
züchtern. 


')  Saint-Yves-Menard,  Bulletiu  medical,  1890,  S.  389. 


Patholoiiisclie  Aiiatouiie. 


Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  an  Diphtherie  Ver- 
storbenen stellen  sich  umsomehr  in  einer  gewissen  Monotonie  dar,  je 
rascher  der  Process  ohne  eigentliche  Oomplicationen  zum  Tode  geführt,  je 
mehr  das  eigentliche  Bild  der  Infection  sich  erhalten  hat.  Schon  vor  B re- 
tonn e  au  war  der  locale  Befund  an  den  Halsorganen  auch  aus  Sections- 
Ijefunden  neben  der  klinischen  Beobachtung  bekannt;  so  findet  man  in 
erster  Keihe  in  den  Schilderungen  der  spanischen  Aerzte,  beispielsweise 
bei  Herrera  (1613),  von  einer  Sectiou  die  Bestätigung  einer  „frusta 
quaedam  alba  membranosa,  quae  fauces,  guttur  et  gulam  cingit  et  ibi 
crustam  efficit",  und  ähnlich  bei  dem  Italiener  Marc.  Aureliano  Se- 
verus  (1618)  einen  Sectionsbericht,  bei  dem  sich  fand:  „Larynx  contacta 
erat  pituita  quadam  crustacea  citra  ulceris  speciem  (de  pedachone)''.  Mehr 
oder  weniger  eingehende  Darstellungen  der  pseudomembranösen  und  ulce- 
rösen  Veränderungen  in  Pharynx  und  Larynx  finden  sich  von  da  ab  bei 
den  verschiedensten  Schriftstellern  aller  Nationen;  besonders  eingehend 
sind  die  des  Amerikaners  Samuel  Bard  (1789),  der  gelegentlich  einer 
Section  nicht  allein  auf  die  weissen  pseudomembranösen  Auflagerungen 
an  Pharynx,  Tonsillen,  Zungenwurzel  aufmerksam  macht,  sondern  gleich- 
zeitig auf  den  im  Ganzen  massig  entzündlichen  Zustand  der  unterliegen- 
den Schleimhaut  des  Rachens  und  der  Trachea  hinweist,  überdies  aber 
auch  eine  eingehende  Beschreibung  des  Lungenbefundes  u.  s.  w.  hinzu- 
fügt. Nichtsdestoweniger  kann  man  den  Beginn  eingehender  Studien 
der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  und  des  Verständnisses  für 
die  feineren  Vorgänge  bei  der  diphtherischen  Erkrankung  auf  Breton- 
neau's  Arbeiten  zurüekzufühi'eu.  Es  ist  oben  schon  (S.  15)  ausgeführt, 
wie  Bretonneau  nicht  allein  die  pseudomembranöse  Entzündung  als  den 
eigentlichen  Kern  der  diphtherischen  Veränderung  darstellte,  so  dass  er 
daher  der  Krankheit  auch  den  Namen  gab,  sondern  wie  er  auch  andere 
ähnlich  verlaufende  Krankheiisformen,  wie  die  scarlatinösen  nekrotischen 
Veränderungen  der  Rachenschh^mhaut  von  der  eigentlich  und  echt  diphthe- 
rischen abtrennte.  Man  würde  bei  alledem  irregehen,  wenn  mau  voraus- 
setzen wollte,  dass  es  seither  geglückt  ist  auf  dem  anatomischen  Gebiete, 
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sofern  feinere  histologische  Fragen  bezüglich  der  Entstehung  der  patho- 
logischen Producte  und  der  Betheiligung  der  einzelnen  Gewebe  in  Frage 
kommen,  zu  einer  sicheren  Anschauung  und  zu  einer  gewissen  Ueber- 
einstimmung  der  Autoren  zu  kommen.  Insbesondere  sind  die  Verhält- 
nisse der  Exsudation  und  des  Zerfalles  der  ursprünglichen  Gewebe  zu 
einander  bis  zum  heutigen  Tage  noch  Gegenstand  der  Discussion,  und 
seit  der  Entdeckung  des  Diphtheriebacillus  und  der  ihn  begleitenden  an- 
deren Mikroorganismen  ist  auch  die  Art  der  Einwirkung  dieser  Mikroben 
und  deren  Producte  auf  die  von  ihnen  befallenen  Schleimhautgebilde 
stetig  der  Gegenstand  wissenschaftlicher  Arbeit  und  fern  von  abschliessen- 
den Ph'gebnissen.  Wir  werden  in  dem  Folgenden  mit  diesen  Verhältnissen 
uns  zu  beschäftigen  haben,  wenden  uns  indess  vorerst  den  grob  anatomi- 
schen und  makroskopischen  Veränderungen  zu,  welche  wir  in  den  Leichen 
an  Diphtherie  Verstorbener  vorfinden. 

1.  Makroskopische  anatoraische  Veränderungen. 

Die  Pharynxgebilde. 

Die  Schleimhaut  des  Pharynx,  des  Velum  palatinura  und  der  Uvula,  oft 
auch  der  Zungengrund,  insbesondere  aber  die  Tonsillen  erscheinen,  sofern 
sie  nicht  von  fremdartigen  Massen  überzogen  sind,  entweder  hellrosa, 
etwas  geschwollen  und  leicht  durchfeuchtet,  oder  mehr  duukelbläulich, 
grauldau  liis  .schwärzlich  mit  augenscheinlich  stark  injicirten  oder  mit  Ge- 
rinnseln erfüllten  Blutgefässen.  Mitten  auf  den  so  veränderten  Schleim- 
hautpartien findet  man  zum  Theil  streifige,  zum  Theil  mehr  flächenartig 
ausgebreitete,  feslliaftende  und  nur  an  einzelnen  Stellen  flottirende,  sonst 
aber  in  die  Schleimhaut  eingefügte,  zusammenhängende,  häutige  Gebilde, 
die  man  mit  Mühe  zwar,  aber  doch  allmälig  im  Zusammenhange  loslösen 
kann.  Vielfach  siclil  imui  allerdings  die  membranösen  Massen  gleichsam 
in  Pfroptform  sicii  auch  in  die  unterliegenden  Schleimhautgebilde,  ins- 
besondere in  das  Tonsillargewebe  einsenken,  so  dass  diese  Pfropfe  nach 
der  Tiefe  hin  die  Fortsetzung  der  oberflächlich  sich  ausbreitenden  pseudo- 
membranösen Massen  bilden. 

Während  diese  Veränderungen  di(!  ursprüngliciie  Schleimhaut  noch 
im  Ganzen  kenntlich  und  nur  massig  entzündet  erscheinen  lassen,  be- 
gegnet man  in  einer  Reihe  von  Fällen  Zerstörungen  der  gesammten 
Schleimhaut  I)is  in  die  Tiefe  in  sehr  beträchtlichem  Umfange.  Die  ge- 
sammten Gel)ilde  lies  Pharynx,  die  Gaumenliögen  mit  Uvula,  die  Tonsillen 
sind  tiii'i-  (iiiiikcinillililiui  oder  schmutzigl)raun  bis  schwarz  verfärbt,  dick, 
schwammig  gi'i(uollcu  und  auch  von  Hämorrhagien  an  vielen  Stcllfu 
und    selbst  dilVus   durchsetzt;    mitten    auf  diesen    so    veränderten  Partien 
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liegen  zum  Theil  zusammenliäugeude,  fläclienartig  ausgebreitete  Massen 
bildend,  zum  Theil  in  kleineren  Lamellen  schmierige  grünschwarze,  wohl 
auch  bräunlich  zerfallene,  furchtbar  stinkende  Massen,  die  kaum  im  Zu- 
sammenhange losgelöst  werden  können,  sondern  augenscheinlich  als  gan- 
gränöse, fremdartige,  der  Schleimhaut  selbst  nicht  angehörige  Gebilde 
erscheinen;  diese  gangränösen  Massen  greifen  an  vielen  Stellen  und  bei 
den  schwersten  Fällen  in  weiter  Ausdehnung  tief  in  die  Schleimhaut  ein. 

Die  Zusammengehörigkeit  dieser  beiden  Arten  der  Veränderung  gibt 
sich  unzweifelhaft  in  solchen  Fällen  zu  erkennen,  wo  beide  Veränderungen 
nebeneinander  hergehen. 

Man  sieht  alsdann,  dass  an  einzelnen  Partien  des  Pharynx  und 
weiter  aufwärts  nach  den  Choanen  zu  und  von  hinten  her  nach  den 
Nasenmuscheln  mehr  helle  und  dickere  echt  pseudomembranöse  Massen 
vorkommen,  während  daneben  schmierig  zerfallene  Stellen  insbesondere 
auf  den  Tonsillen  und  nach  der  hinteren  Rachenwand  zu  sich  vorfinden. 
Während  die  ersteren  festhaften  und  von  der  unterliegenden  blutreichen, 
durchfeuchteten  und  etwas  geschwolleuen  Schleimhaut  sich  nur  schwierig 
loslösen  lassen  und  dann  im  Zusammenhang  als  häutige  Gebilde  er- 
scheinen, welche  die  Form  der  Schleimhautpartien,  von  welchen  sie  los- 
gelöst sind,  wiedergeben,  sind  an  den  schmutziggrünen  schmierigen  Stellen 
nur  krümlige,  klumpige,  fast  zerfliessende  Massen  in  kleineu  Bröckeln 
und  Fetzen  abzuhelfen.  Aljer  die  Stellen  gehen  vielfach  auf  der  tief 
cyanotischen  oder  hämorrhagischen  infiltrirten  Mucosa  in  einander  über. 
Die  echt  pseudomemliranösen,  in  die  Schleimhaut  selbst  eingreifenden 
Massen  und  die  nekrotisch  zerfallenen  Gewebstrümmer  gehören  sonach 
augenscheinlich  demselben  Process  an,  dessen  graduelle  Unterschiede  sie 
nur  darzustellen  scheinen. 

Wesentliche  und  bedeutende  Veränderungen  zeigen  bei  diesen  Pro- 
cessen, wie  schon  erwähnt,  die  Tonsillen  und  ebenso  auch  die  Muskel- 
gebilde des  Pharynx. 

Bei  den  milderen  Processen  sind  die  Tonsillen  zumeist  vergrössert, 
blutreich  und  auf  dem  Durchschnitt  von  dunkelrother  bis  blaurother  Farbe. 
Man  sieht  auf  denselben  die  pseudomembranöse  Masse  und  vielfach  auch, 
wie  sich  dieselbe  in  das  Gewebe  zapfenartig  einsenkt  und  als  schmutzig- 
gelbe oder  grünliche  Masse  erscheint.  Die  Muskelgebildo  des  Gaumens 
sind  feuchtglänzend,  gequollen,  blutreich,  nicht  selten  auch  von  kleineren 
oder  grösseren  Hämorrhagien  durchsetzt. 

Bei  den  gangränösen  nn^lir  schmierigen  Processen  sieht  man,  dass 
auch  die  Tonsillen  völlig  in  die  schmierige  gangränöse  Masse  mit  ver- 
wandelt, fast  oder  völlig  verloren  gegangen  sind;  hin  und  wieder  sieht 
man  auch  noch  tiefer  gedrungene  Geschwüre,  dir,  mit  sclinuilzig-grüner 
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kriimligf-T  Masse  bedeckt,   von  unten  hinter  den  Tonsillen  und  nach  der 
Seite  hin  in  die  submucösen  Pharynxgeljüde  vorgedrungen  sind. 


Die  Respirationsorgane. 

Von  den  Choauen,  den  Muscheln  und  der  Nasenschleinihaut  war 
schon  die  Rede.  Sie  können  mit  dicken  membranösen  Massen,  die  als  ganz 
derbe  zusammenhängende  Häute  sich  darstellen, 
austapezirt  sein,  oder  es  können  auch  hier 
mehr  stellenweise  nur  dünne  lameUöse  Gebilde 
auf  der  sonst  reichlich  mit  eiterig-schleimigem 
Secrete  bedeckten  Sehleimhaut  erscheinen.  In 
der  Regel  sind  die  Nasenöffnungen  wund,  ver- 
klebt und  mit  Krusten  bedeckt,  ebenso  wie  die 
Lippen  noch  post  mortem  tiefgehende,  blutige 
oder  geschwürige  Rhagaden  zu  zeigen  vermögen. 

Die  vorderen  Halslymphdrüseu  sind 
vergrössert,  die  Kapsel  derselben  in  der  Regel 
gequollen  und  durchfeuchtet;  das  Parencliym 
der  Lymphdrüsen  weich,  oft  und  insbesondere 
bei  den  Fällen  mit  gangränöser  Schleimhaut- 
verändcrung  wie  zerfallen,  morsch  und  Virücliig, 
von  grauröthlicher  oder  gelbrother  Farbe. 

Beide  Processe,  den  einfach  pseudomem- 
branösen und  den  nekrotisirenden  gangränösen, 
sieht  man  auch  iliren  Weg  nach  dem  Laryux 
hin  fortsetzen,  ^\■ie  „heruntergeflossen"  be- 
schreibt Bretonneau  das  Fortschreiten  der 
diphtherischen  Veränderung. 

Grauweisse,  mehr  oder  weniger  derbe, 
zuweilen  ganz  dicke,  flatschenühnliche  Massen 
üljerziehen  Epiglottis  und  die  aryepiglottischeii 
Falten,  kleiden  den  Larynx  fast  völlig  aus 
und  gehen  nun,  röhrenartige  Gebilde  darstellend 

(s.  Fig.  4artj,  nacii  der  Bifurcatiou  der  Trachea  hinab,  um  sicli  in  dir 
grossen  und  kleinen  Bronchien  als  dichotomisch  verzweigte  Massen  fortzu- 
setzen. Oder  die  Massen  kleiden  nur  den  eigentlichen  Larynx,  vielleicht  aucli 
diesen  nur  ijartiell  aus  und  setzen  sich  in  mehr  lanndlöscn,  kleineren  und 
dünneren  (ii-ckchenartigen  Partien  nach  dem  unteren  Theile  der  Trachea 
fort.  Die  gcsammte  Laryngeal-  und  Traclieaisclileimhaut,  auf  welcher  der 
l'rocess  platzgegrilfen  hat,  ist  injicirt,  die  Schleimhaut  geschwollen;  indess 
ist  dies  auch  wechselnd;  die  Schleimhaut  kann  mehr  blass  und  w'enig  ge- 


Fig.  4. 

Diphtheritische  Pseudo- 
mombr.iii    der    Trachea    (an). 
—  hh  diphtheritisclu'  Nekrose 

der  Laryuxschleimhaut. 
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schwollen  erscheinen,  sie  kann  aber  anch  tief  dunkelroth,  selbst  von  ein- 
zelnen hämorrhagischen  Ergüssen  durchtränkt  sein. 

Ebenso  wie  dieser  mehr  pseudomembranöse  Process  kann  aber  auch 
der  fortgeschrittenere  hämorrhagisch-gaugränöse  nach  dem  Larynx  zu  propa- 
giren.  Dann  erscheinen  die  gesammten  Schleimhautgebilde  des  Larynx,  die 
wahren  und  falschen  Stimmbänder  in  eine  schmutzig  graugrüne  krümelige 
Masse  verwandelt,  l>is  zum  völligen  Verlust  derselben.  Die  Epiglottis  ist 
wie  eingerollt,  stumpf  verdickt,  ebenfalls  in  eine  schmierig  grünliche  Masse 
eingehüllt  und  nicht  selten  theilweise  direct  eingeschmolzen  und  verloren. 
Auf  der  Tracheaischleimhaut,  die  in  der  Eegel  dunkelroth  erscheint,  eben- 


Djphtheritisch-croupöse  Pseudomembran  aus  dem  Bronchialbaum. 


falls  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  punktförmigen  oder  grösseren 
Petechien,  sieht  man  kleinere  oder  grössere  lamellöse  röthlichbraune 
oder  mehr  gelbrothe  Einlagerungen,  die  der  Schleimhaut  zum  Theil  fest 
anhaften,  zum  Theil  losgelöst  unter  dem  aufgegossenen  Wasserstrahl  llot- 
tii-en.  Hier  und  da  sieht  man  wohl  auch  an  Stellen,  wo  augenschein- 
lich membranöse  Massen  zur  Abstossung  gekommen  sind,  der  Epithel- 
decke beraubte  flache,  unregelmässig  begrenzte,  geschwürige,  mit  Eiter- 
schleim bedeckte  Defecte  (s.  Fig.  4Z>&).  Mit  diesen  gangränösen  Formen 
können  sich  dorlie  membranöse  Auskleidungen  der  Trachea  verbinden 
(Fig.  4  bei  aa),  auch  bei  diesen  können  die  schon  geschilderten  pseudo- 
membranösen Röhrengebilde  die  Trachea  zum  Theil  wenigstens  aus- 
kleiden und  insbesondere  sich  durch  die  Bronchien  nach  den  feineren 
Bronchioli  hin  fortsetzen. 
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Die  kleineren  Bronchien  sind  entweder  frei  und  zeigen  nur  ebenso  wie 
die  grösseren  Bronchien  eine  mehr  oder  weniger  intensiv  geröthete  Schleim- 
haut, und  diese  wohl  mit  eiterig-schleimigem  Secret  bedeckt,  oder  dieselben 
sind  wie  Trachea  und  Bronchien  noch  Sitz  des  pseudomembranösen  Exsu- 
dates. Dann  sieht  man  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  hinein  dünne,  röhr- 
chenartige  Gebilde  die  Bronchien  erfüllen  und  das  Lumen  derselben  völlig 
oder  fast  völlig  verlegen  (Fig.  5).  Wo  diese  membranösen  Massen  zur  Ein- 
schmelzung  gekommen  sind,  findet  man  —  und  wir  werden  darauf  ge- 
rade bei  der  Besprechung  der  Serumtherapie  zurückzukommen  haben  — 
die  Bronchioli  gefüllt  mit  dick  rahmartiger,  eiterähnlicher  Masse,  welche 
auf  leichten  Druck  aus  den  Lumina  hervorquillt,  augenscheinlich  dazu 
geeignet,  den  Luftdurchtritt  völlig  zu  verhindern,  so  dass  die  diesen  Bron- 
chioli zugehörigen  Lungenläppchen  luftleer  geworden  sind. 

Die  Lungen  selbst  sind  in  der  Regel  voluminös,  blutreich  und  an 
vielen  Stellen  ziemlieh  derb;  auf  der  Pleura  bemerkt  man  zahlreiche  grössere 
oder  kleinere  Petechien.  Die  vorderen  Bänder  der  Lunge  gebläht,  luft- 
haltig, auch  mehr  blass,  und  zuweilen  sieht  man  wohl  auch  Luftblasen  in 
den  Maschen  des  Bindegewebes  des  vorderen  Mediastinum.  Auf  dem 
Durchschnitt  erkennt  man  an  der  im  Ganzen  durchaus  glatten  Oberfliiche 
mehr  dunkelrothe  l)is  blaurothe,  grössere  oder  kleinere,  derbere  Partien 
zum  Theil  mehr  eingesunken  und  augenscheinlich  atelektatisch,  neben  an- 
deren etwas  erhabenen  oder  wenigstens  etwas  mehr  hervorquellenden 
dunkelblaurothen  derberen  Partien  von  geringerem  oder  grösserem  Um- 
fange, welche  sich  als  bronchopneumonische  Herde  darstellen.  Gar  oft 
sind  selbst  lobär  ausgedehnte  derartige  bronchopneumonische  Lifiltrationen 
vorhanden,  und  bei  diesen  gerade  zeigen  sich  die  Lungenränder  in  dem 
Zustande  stärksten,  augenscheinlich  vicariirend  eraphysematösen  Aufge- 
blähtseins. Vielfach,  und  zumeist  bei  den  unter  septischen  Erscheinungen 
Verstorbenen,  sieht  man  wolil  auch  keilföiinige,  hämorrhagische,  tief 
dunkelrothe  bis  scliwärzliclip  Einlagerungen  von  grösserem  oder  kleinerem 
Umfange;  dieselben  sind  leicht  als  Tnfarete  zu  erkennen.  So  bilden  die 
Lungen  oft  ein  Gemisch  zahlreicher,  verschieden  zu  deutender  \'erdich- 
tungen.  Mitten  in  diese  hinein  dringen  die  mit  fibrinösen  Auflagerungen 
oder  mit  Jimumii  dickrahmigen  Secret  erfülltrn  klriniMi  und  kleinsten 
Bronchien. 

Nicht  allzu  häufig  ist  auch  die  Pleura  Sitz  der  Erkrankung;  doch 
findet  man  wohl  in  einzelnen  Fällen  grössere  oder  kleinere  seröse  und 
selbst  hämorrhagische  oder  eiterig»;  Ergüsse  mit  entsprechenden  fibrinösen 
Niederschlägen  in  den  Pleurahöhlen.  Die  nicht  selten  zu  niaidK^nde  Beob- 
achtung, dass  diiilillierieverstorbene  Kinder  gleichzeitig  käsige  Processe 
oder  MiliartubcrculMse  der  Lungi-  darbieten,  sei  hier  nur  registrirt,  wäh- 
rend   ülii'r    di'U   Zusammi'uhang    von   Tuberculose    und    Diplitherie    noch 
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später  zu  sprechen  üelegeiilieit  sein  wird.  —  Die  bronehialen  Lymph- 
drüsen sind  ebenso  wie  die  cervicaleu  vergrössert,  auf  der  Schnittfläche 
blutreich,  von  röthlichldauer  Farbe. 

Das  Herz. 

Das  Herz  ist  in  hervorragender  Weise  an  dem  diphtherischen 
Process  Ijetlieiligt.  —  Schon  das  Pericard  zeigt  charakteristische  Verände- 
rungen; in  zahlreichen  Fällen  und  bei  den  gangränös-septischen  eigent- 
lich wohl  immer  findet  man  grössere  oder  kleinere  Petechien;  die  Peri- 
cardialflüssigkeit  ist  in  manchen  Fällen  ziemlich  reichlich,  nicht  selten 
blutig  tingirt,  und  auch  Eiteransammluugen  können  vorkommen. 

Das  Herz  selbst  erscheint  zumeist  schlaff,  weit,  schlecht  contrahirt. 
Die  Herzmuskulatur  hat  eine  welke  Beschaffenheit,  ist  von  hellbräunlicher 
bis  gelbgrauer  Farbe ;  dieselbe  ist  brüchig  und  zerfallt  leicht.  Das  Eudo- 
card  ist  trüb  und  undurchsichtig,  wohl  auch  wie  das  Pericard  des  Herz- 
muskels reichlich  Sitz  von  Petechien  von  Linsengrösse  und  darüber.  — 
Die  Klappen  sind  in  der  Regel  intact,  indess  kommen  doch  auch  an  den 
Rändern  frische,  kleinen  Granulationen  ähnliche  Wucherungen  vor,  so  dass 
die  Annahme  einer  leichten  und  schleichenden  Mj'o-  und  Endocarditis  Ije- 
rechtigt  erscheint.  In  einzelnen  Fällen  begegnet  man  augenscheinlich  auch 
in  vivo,  und  zwar  längere  Zeit  vor  dem  Tode  entstandenen  Blutgerinnungen, 
Thromben  aus  fest  anhaftenden,  bräunlich  veränderten  Fibrinmassen. 

Thyreoidea  und  Thymusdrüse  zeigen  keine  typischen  Verände- 
rungen; nur  hie  und  da  finden  sich  wohl  Blutergüsse  in  denselben. 

Magendarmcanal. 

Sehr  wesentliche  und  ausgeprägte  Veränderungen  zeigen  sich  in  dem 
Magendarmcanal. —  Schon  die  Zunge  erscheint,  ebenso  wie  dies  von 
den  Lippen  erwähnt  ist,  trocken  und  rissig,  mit  trockenen  Borken  bedeckt. 
Dieselbe  kann  indess  auch  selbst  Sitz  diphtheritlscher  Einlagerungen  sein. 
Auf  dem  Zungenrücken  und  an  dem  Zungeugruude  ist  dies  keineswegs 
selten,  und  man  findet  wohl  pseudomembranöse  Massen,  welche  die  ganze 
hintere  Zungeupartie  bekleiden  und  sich  von  hier  aus  auf  die  Gaumenbögen 
und  die  Tonsilleu  fortsetzen.  In  gleicher  Weise  kann  die  Mundschleim- 
haut Sitz  diphtheritlscher  Einlagerungen  sein;  dann  sieht  man  entweder 
geschwttrige  flache  Defecte,  oder  man  erkennt  noch  die  ursprüngliche 
pseudomembranöse  Masse,  von  injicirter  Randzone  umgeben,  eingelagert 
in  der  etwas  geschwollen  erscheinenden  Schleimhaut  der  Wangen. 

Die  Schleimhaut  des  Oesophagus  kann  völlig  intact  erscheinen, 
so  dass  selbst  schwere  diphtheritische  Veränderungen  des  Pharynx  beim 
Uebergange  zum  Oesophagus  wie  plötzlich  abschneiden.  Indess  kann  auf 
der  anderen  Seite  die  Oesophagusschleimhaut  sehr  erheblich  verändert  sein. 
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indem  sie  entweder  nur  intensiv  geröthet  und  geschwollen  ist,  mit  Schleim- 
massen bedeckt  und  selVist  mit  hämorrhagischen  Streifen  durchzogen,  oder 
indem  selbst  diphtheritische  Streifen  mit  hämorrhagischer  Basis  in  die 
Schleimhaut  eingelagert  erscheinen. 

In  gleicher  Weise  erscheint  der  Magen  verändert.  Bei  den  schweren 
Fällen  ist  er  sicher  an  dem  Process  betheiligt,  zumeist  allerdings  nur  in 
der  Form  starker  katarrhalischer  Quellung  der  Schleimhaut  mit  kleineren 
und  grösseren  hämorrhagischen  Ergüssen,  die  bis  fast  zur  Serosa  hin  die 
Schleimhaut  und  Muscularis  der  Magenwand  durchsetzen;  indess  kommen 
auch  diphtheritische  Einlagerungen  in  der  Schleimhaut  von  mehr  oder 
weniger  grosser  Ausdehnung  vor.  Dieselben  sind  zumeist  flecken-  oder 
streifenartig,  von  schmutziggrauer  oder  graugelber  Beschaffenheit.  Es 
sind  echte  pseudomembranöse  Massen,  die  hier  tief  in  die  Schleimhaut 
eingelagert  sind,  zumeist  ebenfalls  auf  hämorrhagischem  Grunde  oder  zum 
Mindesten  mit  weit  ausgedehnten  bluterfüUteu  Gefässen.  —  Die  Schleim- 
haut des  gesammten  Darmcanals  ist  im  üebrigen  geschwollen,  weithin 
blutreich  und  aufgelockert.  Die  Fe yer 'sehen  Plaques  und  Follikel  stark 
hervortretend,  sind  injicirt  und  gequollen;  mitunter  ist  diese  Schwellung 
so  enorm  wie  bei  schwerem  Typhus,  und  selbst  geschwürigen  Zerfall  der 
Plaques  kann  man,  wenngleich  selten,  zur  Beobachtung  bekommen.  Auch 
in  die  Darmschleimhaut  können  diphtheritische  Massen  eingelagert  sein, 
so  besonders  in  diejenige  des  Dickdarms  und  oberhalb  des  Rectum,  wo 
sie  in  Streifenform  auf  hämorrhagischem  Grunde  die  Darmschleimhaut 
durchziehen  können. 

Die  Milz. 

Die  Milz  ist  gross,  .schlaff;  auf  dem  Durehselmiil  matsch,  trübe, 
dunkel  rosafarlien  oder  dunkelbraun.  Die  Milzfollikel  sind  trübe,  ver- 
waschen und  undeutlich. 

Die  Leber. 

Die  Leber  bietet  meist  das  Bild  der  parenchymatösen  Schwellung. 
Dieselbe  ist  in  der  Kegel  weich  und  schlaff,  auf  dem  Durchschnitt  trüb 
und  verwaschen,  die  Zeichnung  der  Acini  mangelhaft.  Kecht  grosse  und 
dann  wohl  auch  harte  und  sehr  dunkelfarbige  blutreiche  Lebern  finden 
sich  in  solchen  Fällen,  wo  die  Herzparalyse,  langsam  einschreitend,  die 
Todesursache  gewesen  ist;  man  hat  es  dann  mit  den  Zuständen  der 
Stauungslel)er  neben  denjenigen  der  infectiösen  Schwellung  zu  thun.  Man 
findet  in  diesen  Fällen  ;iurli  liisi-he  liluliiugen  in  dii'  Leberkapsel  und 
das  Loberparenchyni. 

Pankreas  und  Mesenterialdrüsen. 

Keine  aulfäiiigen  Veränderungen  zeigt  das  Pankreas,  indess  dürfte 
es  wohl  nothwendig  sein,  dasselbe  noch  einer  genaueren  Prüfung  zu  unter- 
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werfen.  —  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  vergrössert;  auf  dem 
Durchschnitte  erscheinen  dieselben  blutreich  von  cyanotischem  Aussehen; 
sie  sind  ebenso  wie  die  Bronehiiildrüsen  weich  und  brüchig. 

Urogenitalapparat. 

Die  Nieren  sind  an  dem  diphtherischen  Process  auf  das  Leb- 
hafteste betheiligt,  und  die  Veränderungen,  welche  sie  erleiden,  sind 
mannigfach.  In  den  leichten  Fällen  zumeist  einfach  das  Bild  trülier 
Schwellung  bietend,  mit  etwas  verbreiterter,  mehr  blasser  oder  leicht 
streifiger  und  verwischter  Corticalsubstanz,  sieht  man  bei  den  schweren 
das  geschwollene,  um  ein  Erhebliches  vergrösserte  Organ  mit  Hämorrhagien 
auf  der  trüben,  mit  stark  gefüllten  Blutgefässchen  versehenen  Ober- 
fläche. Das  Parenchym  ist  dann  durchwegs  trüb,  wie  abgekocht,  von 
fettig  gelbem  Aussehen  in  der  Corticalis,  während  die  Marksubstanz  von 
Ijlutigen  Streifchen  durchzogen  ist.  Die  deutlich  erkennbaren  Glomeruli 
und  Bowmann 'sehen  Kapseln  erscheinen  gleichfalls  als  trüb  undurch- 
sichtige, punktförmige  Körper.  Die  Sehleimhaut  des  Nierenbeckens  ist 
trüb  und  gequollen.  Es  wird  aus  dem  später  zu  gebenden  mikrosko- 
pischen Befunde  zur  Genüge  hervorgehen,  welche  schwere  Läsionen 
des  Parenchyms  sich  hinter  den  eben  gezeichneten  Veränderungen  ver- 
bergen. In  den  Ureteren  und  der  Blase  finden  sich  nur  selten  nachweis- 
bare Veränderungen;  in  letzteren  kommt  es  wohl  in  .besonders  schwer 
verlaufenden  Fällen  auch  zu  kleineren  diphtheritischen  Plaques;  indess 
ist  dies  sicher  eine  seltene  Affection.  Der  Harn  ist  in  der  Blase  trüb, 
eiweissreich  und  reich  an  Gehalt  von  raorphotischen  Bestandtheilen. 

Die  Genitalien  bilden  zum  Mindesten  bei  Knaben  in  der  Regel 
keinerlei  bemerkenswerthe  Veränderungen;  anders  bei  Mädchen,  bei 
denen  die  Schamlippen  und  die  Vulva,  wenngleich  nicht  häufig,  Sitz 
diphtheritischer  Einlagerungen  sein  können.  Die  befallenen  Theile  sind 
alsdann  verdickt,  starr  infiltrirt  und  hart,  von  tief  cyanotischem  Aussehen 
und  zeigen  gelbgraue  bis  graue  oder  schmutziggrüne,  zumeist  ziemlich 
tiefgehende  pseudomembranöse  und  nekrotisirende  Herde.  Auch  die  Haut 
der  Schenkelbeuge  kann  dann  von  ähnlichen  Herden   eingenommen  sein. 

Centralnervensystem. 

Nicht  auffällig,  so  weit  der  makroskopische  Befund  in  Frage  kommt, 
ist  die  Betheiligung  des  Centralnervensystems  an  dem  diphtheri- 
schen Process.  Wir  werden  freilich  später  die  Erfahrung  machen,  dass  die 
mikroskopischen  Veränderungen  überaus  bedeutungsvoll  sind.  Was  man 
im  (lehirne  der  Kinder  und  wohl  auch  im  Rückcnmarke  findet,  ist  eine 
geringe  Hyperämie  und  Durchfeuchtung  des  Gehirns.  Nur  in  vereinzelten 
Fällen  kommt  es  zu  schweren  Läsionen  des  Gehirns  durch  Emliolie   und 
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hämorrhagische  Ergüsse;  es  sind  dies  Fälle,  die  sich  in  vivo  durch  be- 
sondere Lähmungsformen  ausgezeichnet  haben.  In  lang  fortgeschrittenen 
derartigen  Fällen  kann  es  schliesslich  secundär  sogar  zu  atrophischen  De- 
generationen und  Sklerosen  des  Gehirns  kommen.  An  den  peripheren 
Nerven  findet  man  Blutergüsse  in  die  Nervenscheiden. 

Sinnesorgane. 

Es  erübrigt  noch,  der  diphtheritiscluni  Entzündungen  der  Augen  und 
der  Ohren,  der  ersteren  mit  starrer  Infiltration  der  Oonjunctiven  und 
eventuell  Zerstörung  der  Cornea  und  schliesslich  des  ganzen  Bulbus,  der 
letzteren  mit  reichlicher  Membranbildung  im  Gehörgang  bis  zur  Pauken- 
höhle hinein,  Erwähnung  zu  thun,  ebenso  der  schon  von  Bretonneau 
und  Trousseau  eingehends  geschilderten  anatomischen  Veränderungen 
der  Haut,  die  durch  weithin  flächenartig  sich  erstreckende  diphtheriti- 
sche  Einlagerungen  liedingt  sind.  Im  Ganzen  sind  alle  drei  Processe 
nicht  allzuhäufig,  wiMingleich  die  Erkrankungen  des  (.)hres  sicherlich  viel- 
fach übersehen  w(u-den  und  erst  nach  Aufmeisselung  des  Felsenbeines  in 
ganzer  Ausdehnung  zur  Kenntniss  gelangen. 

Es  sind  fernerhin  bisher  nicht  zur  Geltung  gekommen  aUe  jene 
complicirenden  Affectionen,  welche  die  schwer  verlaufenden  Diphtherien 
begleiten  oder  ihnen  folgen  können.  Hieher  rechnen  seröse  oder  eitrige 
Pleuritiden,  eitrige  Pericarditis,  Lungenabscesse,  tiefgehende  Abscesse 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus,  Vereiterungen  der  Thyreoidea  und  des 
vorderen  Mediastinums,  Verjauchungen  des  Halszellgewebes,  Thrombosen 
und  Embolien  der  Hirngefässe,  Lungeninfarcte  etc.  Wu'  werden  später  im 
Einzelnen  auf  diese  Pmcesse  zurückzukommen  haben. 

2.  Mikroskopische  anatomische  Veränderungen. 

Während  ilii'  makroskopisch-anatomischen  Läsionen  sich  wie  eben 
geschildert  darsteibMi,  und  ihre  Kenntniss  weit  zurückreicht,  ist  das  mikro- 
skopische Aussehen  der  an  dem  Orte  des  diphtheritischen  Herdes  zu  Tage 
tretenden  Gewebsveränderungen  Gegenstand  langwieriger  Studien  geworden, 
die  bis  zum   ln'utig'ii   T;igi'   rmrli   niclit    villig  abgeschlossen  sind. 

Die  diphtheritische  Pseudomembran. 

Das  Verhalten  der  dipiitheritischen  Membran  und  ib'r  von  dem  di- 
phtheritischen Process  crgrilfenen  Gewebe  zeigt  bei  aller  Ainilogie  der 
Veränderungen  an  den  verschiedenen  Körpersteilen  je  nach  dem  ur- 
sprünglichen iinatdMiisclicii  r.au  Verschiedenheiten;  wenigsten  im  Ein- 
zelnen. Es  decken  sich  dii'  Hel'unde  nicht  völlig,  je  nachdem  man  die 
diphtlicritische    MiMulMiinliiiduiig  an    der    Uvula,    oder   an    den  Tonsillen, 

Uaginsky,  Diphtherio.  7** 
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oder  an  deu  Bronchien  studirt,  und  nocli  mehr  verschieden  sind  dieselben 
an  Muskeln  und  der  äusseren  Haut.  Allerdings  kommt  ein  einheitliches 
Gesetz  dennoch  überall  zur  Geltung,  —  die  bei  hyaliner  Nekrose 
der  Gefässe  und  fibrinoider  Degeneration  des  Bindegewebes 
und  der  Epithellager  vor  sich  gehende  Anhäufung  von  Rund- 
zellen,   ülierdies    ein('    mehr  oder  weniger   stark  hervortretende 
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Fig.  (i. 

Uebersichtsbild   eines   Durehschnittes   der   diphtherisch   ei-krankten 

und  mit  diphtherischer  Pseudomembran  rings  umgebenen  Uvula.  — 

Weigert-Färbung.    (Vergr.  60.) 


fibrinöse  Exsudation,  deren  Producte  indess  nach  der  Oberfläche 
zu  sämratlich  der  Nekrose  und  Einschmelzung  zu  krümliger, 
fast  amorpher  Masse  anheimfallen.  Alles  dies  unter  dem  Ein- 
flüsse von  Bakterienverbänden,  unter  welchen  der  Löffler'sche 
Bacillus  als  der  einzige  wirklich  constante,  immer  wiederkeh- 
rende erscheint. 
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Die  Beschaffenheit  und  das  Aussehen  der  diphtheritisclien  Mem- 
bran ist  an  der  Uvula  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  folgende: 
Das  gesammte  Gewehe  der  Uvula  hat  ein  eigenthümliches  homogenes 
Aussehen  angenommen,  so  zwar,  dass  die  Bindegewebszflge  wie  ver- 
waschen erscheinen;  auf  dem  Durchschnitt  gröberer  Faserziige  sind 
dieselben   wie    gequollen    und    nicht    distinct   und    klar    einander    durch- 


Fig.  7. 
Mikrosliopisdier  Schnitt  durcli  diu  diphtlicritisuhe  Membran  der  Uvula, 

(Vergr.  250.) 


dringend.  Die  Mindegewebszellen  erschi'iiien  mit  vollsaftigen,  grösseren 
Kernen,  deren  Färbung  allerdings  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt;  dii^ 
chromatine  Substanz  tritt  tadellos  und  distinct  unter  dem  Eintluss  von 
k(!rnfärbi'iiilrii  clicmischen  Agentieii  hci^nr.  Befremdlich  ist  das  Aussehen 
der  (iefä-<sc;  ilue  Wände  erscheinen  verdickt  (s.  Fig.  7a«),  um  das  Mehr- 
fache ge(juidlen,  hyalin  verwandelt,  und  Zeileniiaiilen  in  erliebliclier  Keilien- 
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zahl  durelidringen  und  umgeben  die  unklar  in  der  Umgebung  sich  gleichsam 
auflösende  Gcfässvvand.  Vielfach  sieht  man  in  den  Gefässen  Blutgerinnsel 
mit  zahlreichen  Leucocyten  (Fig.  7  h).  Aber  auch  sonst  begegnet  man 
mitten  im  Gewebe  Rundzellenhäufungen,  die  zapfenartig  angeordnet  er- 
scheinen, das  Gewelie  selbst  in  der  Umgebung  dieser  Anhäufungen  mehr 
aufgelockert,  feinfädig  und  durchsichtiger  (s.  Fig.  1  d).  Je  mehr  man  sich 
der  Oberfläche  nähert,  desto  beträchtlicher  erscheint  die  Ansammlung  von 
ßundzellenge]>ilden,  welche  zum  Theile  wohlerhaltene,  vollsaftige,  zum 
Theile  augenscheinlich  in  Zerfall  begriffene,  mannigfaltig  gestaltete  Kerne 


Pig.  8. 

Diphtheritisohe  Pseudomembran  von  der  Epiglottis  mit  Bakterieii- 

lagern  (Löffler's  Bacillen,  Strepto-  und  Staphylococoen). 


erkennen  lassen.  Grosse,  erweiterte  Lymphgefässe  sind  nach  der  Ober- 
fläche zu  von  zahlreichen  derartigen  Zelimassen  umgeben.  Die  Epithel- 
schicht erscheint  gleichfalls  von  llundzellenmasseu  gleichsam  durchbrochen; 
die  Zellen  derselben  selbst  sind  gequollen,  vielgestaltig  und  zugleich  mit 
den  Rnndzellen  von  einem  zunächst  feinfaserigen,  grosse  Maschen  bildenden 
Netz  auseinaudergezerrt  und  gelockert.  Das  Ganze  macht  den  Eindruck 
eines  weitmaschigen,  mit  Rundzellen  und  gequollenen  Epithelzellen  unregel- 
mässig gefüllten  Netzwerkes  oder  Gitterwerkes.  Die  Grundbälkchen  dieses 
immerhin  noch  zarten  Gitterwerkes  stehen  senkrecht  auf  den  (iewebs- 
zügen  der  eigentlichen  Uvulamasse  und  senkrecht  auch  auf  den   Hpitliel- 
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lagern;  sie  bilden  gleichsam  die  bogenförmig  angeordneten  Stützen  oder 
Gewölbe  eines  überaus  dichten,  aus  festem  Balkenwerk  sich  erhebenden, 
breiten  Maschenwerkes,  welches,  nach  Aussen  sich  entwickelnd,  dichter 
und  dichter  wird  und  Zelleinschlüsse  spärlicher  schon  erkennen  lässt  als 
nach  der  Tiefe  zu  (s.  Fig.  Iff).  Bei  alledem  erkennt  mau  doch  mitten  in 
diesem  dichten  und  starkbalkigen  Maschwerk,  welches  sich  nach  der 
Weigert'schen  Fibrinfärbmethode  wie  Fibrin  verhält,  Einsprengungen 
von  stark  gequollenen,  hyalin  aussehenden,  keinerlei  Kernfärbung  mehr 
zeigenden  Epithelzellen,  die  in  hornartige  geschwungene  Formen  auszu- 
laufen scheinen.  Diese  Verhältnisse  findet  man  überall,  so  beispielsweise 
auch  in  der  diphtherischen  Membran  der  Epiglottis  (s.  Fig.  7  bei  ff  und 
Fig.  9j;  mehr  peripher  und 
nach  der  Oberfläche  zu  ist 
dieses  Epithellager  sogar 
dicht  und  liildet  zu  dem 
maschigen  Balkenwerk 
quer  gelagert  eine  den  tief- 
liegenden Zellenlagern  pa- 
rallele Schicht  von  ziem- 
licher Dicke.  Hier  findet 
man  dann  auch  neben  den 
gequollenen,  hyalin  verän- 
derten, ihrer  Kernfärbung 
beraubten  Zellen  noch  wohl 
erhaltene  Epithelien  mit 
gut  farbbarem  Kern. 

Man  kann  also  bis- 
her gleichsam  drei  augen- 
scheinlich neu  entstandene 
oder  unter  den  Einflüssen 
der  Infectionserreger  ver- 
änderte Gewebsanordnungen  erkennen:  1.  das  gelockerli'  und  veränderte 
Epithel-  und  Kunilzelb'iilager  (Fig.  7ee);  2.  das  weite  fibrinöse  oder  fibrinoide 
Masclienwerk  nai-li  oben  stärker  und  dichter  werdend,  mit  versprengten  F;]ii- 
thelien  und  Kuii(l/,clleneiiis[in;ngungeii  (Fig.  T /'/');  ;j.  di(^  aus  quergeiagerlcn, 
schwer  veränderttiu  Epitiielzellen  gebildete  Querschicht,  durchsetzt  von  ciiiein 
dichten  und  fc^st  verfilzten  Masclienwerk  (Fig.  Iff).  —  Augensclii'inlieh 
ist  in  liiesen  drei  Sciiichlen  die  eigenlliclie  nekmtisciie  Gewei)szerstiirung 
nicht  über  ein  gewisses  Mass  vorgeschritten.  Die  eigentliche  Gewobs- 
verniehtuMg,  ocb-r,  liesser  gesagt,  die  Auflösung  der  fumnitiven  'riieiie  des 
(iewebes  in  melir  krümlige,  undurclisichtigi!  und  amorplu;  Massen  folgt  jetzt 
als   vierte   Schiciit   auf   den   so    querliegenden   Faser-   und  Epithelzügeu 


Fig.  9. 

Fibrinoides  Maschworli  der  diiihtherischen  Meinbr.in 

(von  Epiglottis).    Hyaline  Dcf^eneration   der  Kpitliel- 

zelleii  mit  Verlust  der  Kerntarbung. 


lOCi 


Patholosisc-hi'  Aiuitoinie. 


(a.  Fig.  7  bei  </).  Hier  ist  iii  breiter,  iiacli  der  Muudliülile  zu  gelagerter 
Schicht  von  eigentlichem  Gewebe  ebensowenig  mehr  zu  erkennen  wie  von 
normalen  Zellen.  Mitten  in  der  krümligen,  augenscheinlich  nekrotischen 
Substanz  sieht  man  zumeist  nur  winzige,  ganz  unregelmässige,  viel- 
gestaltete Trümmer  von  Kernen,  in  Keulenform,  Flaschentorm  u.  s.  w., 
die  möglicherweise  von  Hundzellcii  oder  F^pithelzellen  stammen;  nur  selten 
begegnet  man  auch  hier  noch  hyalin  degenerirten,  zusammenhängenden 
Epithelzellen  oder  wohl  erhaltenen  Kundzellen,  vielmehr  ist  die  Hauptmasse 
amorph.  Mitten  aber  in  diesen  amorphen  Massen  begegnet  man,  theils 
in   Zapfenform,    theils    in    grossen    groben    Haufen    gelagert,    Baklerien, 
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Fig.  10. 

Streptococcenlager    mit,   Löffler-Beieilli-ii    in    der    tiefereu 

Schicht  der  diphtheritiseheu  Pseudomembriui. 

Coccengebilden  sowohl  wie  Stäbchenformen.  Sucht  man  diese  Bakterien- 
massen durch  Färbung  mit  Löffler's  Methylenblau  isohrt  und  exact  dar- 
zustellen (s.  hierzu  die  bunten  Zeichnungen  8,  10,  11),  so  sieht  nnin  wohl 
diese  Haufen  und  zapfenartig  gelagerten  Bakterien  noch  in  das  Maschen- 
werk der  tieferen  Schichten  eindringen,  indess  im  Ganzen  nur  spärlich  und 
nicht  allzutief.  —  Die  Pseudomembran  ist  also  ein  Gemisch  von  Zellen- 
haufen, einem  balkenartig  angeordneten  und  feinfaserigen  Filz,  Mikroorga- 
nismen und  nekrotisch  zerfallenem  Gewebe.  Die  Nekrose  der  Gewebe,  schon 
in  der  Tiefe  als  hyaline  Degeneration  von  Gefässen  und  Zellen  beginnend, 
erreicht  nach  der  P(!ripheri('  zu  den  Höhegrad,  so  dass  es  nicht  Wunder 
nchincii  kann,  wenn  hier  iiiiii,  uiilcr  ilt'in  Einflüsse  von  der  frei  zutretenden 
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Luft  und  der  Feuchtigkeit  der  Mund-  und  Kachenhöhle,  die  Bildung  putrider 
Stoö'e  einsetzt,  welche  ihrerseits  wieder  die  Nekrose  unterhält.  —  Die  Ober- 
fläche der  diphtheritisehen  Membran  erscheint  zumeist  zerfressen,  zerfallen 
unregelmässig,  je  nachdem  die  nekrotischen  Massen  der  Auflösung  an- 
heimfallen und  verloren  gehen;  indess  ist  auch  die  Continuität  in  der 
Pseudomembran  selbst  vielfach  unterbrochen,  weil  dort,  wo  der  faserige 
Filz  in  das  nekrotische  Lager  übergeht,  die  Lösung  am  leichtesten  er- 
folgt. So  kommt  es  denn,  dass  nach  Abstossung  der  nekrotischen  Fetzen 
oft  ein  zusammenhängender  fibrinöser  Belag,  der  innig  mit  der  darunter- 
liegenden Schleimhaut  verwachsen   erscheint,   noch   auf  der   Schleimhaut 
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Fig.  11. 

Stiipliylococccnlager  in  der  tieferen  Schicht,  der  diphtheritischon 

Pseudomembran. 

verbleibt.  Wir  können  aber  auch  verstehen,  wie  unter  dem  Einflüsse  des 
Schluckactes,  oder  sofern  die  Membranbildung  in  der  Trachea  oder  im 
Bronchus  vor  sich  gi'gangen  ist,  unter  Rinfluss  eines  Hustciistosses  die 
Lösung  der  Membran  tii'fer  erfolgt,  an  der  Stelle,  wo  die  weiten  Masehen- 
räume  des  Fibrinlagers  dicht  an  dnii  epithelialen  Lager  i'in  luckeres  An- 
haften bedingen. 

Vergleicht  man  die  hier  für  di(^  Uvula  gegeliene  Darstellung  mit  ilen 
von  anderen  Auton-n')  für  <lie  Kpiglottis^)  und  die  Tonsillen  gegebenen, 
so  wird  man  uiiviTkrimliar  die  Analogien  wahrnrliiiirii. 

')  Oorti'l,  Pathogenese  der  eiiidfiiiisilien   Diphlbene,   1887. 
*)  Heubiier,  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  lid.  'M. 
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In  letzter  Linie  geht  also  (incli  die  Bihlunp;  der  diplitlieritischen  Pseudo- 
membran stets  in  der  analogen  Weise  vor  sicli,  und  auch  aus  unseren  Zeidi- 
nungen  in  farbigen  Darstellungen  wird  man  das  Gleichartige  des  Vor- 
ganges an  den  verschiedenen  Organen  sehr  wohl  erkennen. 


Fig.  12. 
Bronclnis  mit  DiphtheriemiMiibran. 

Fig.  12  stellt  die  sich  ablösende  diphtheritische  Membran  in  einem 
ßronehns  dar.  Man  erkennt  in  demselben  die  Aldösnng  der  Pseudomembran 
in  der  Zone  des  weitmaschigen  Faser-  und  Balkenlagers  und  die  periphere 
Nekrose;  ihr  entspricht  Fig.  13,  wo  Knorpel  (a),  die  fibrinoid  degeniu'irte 
Mucosa  (b)  und  die  nekrotische  Schicht  (c)  sieh  kennzeichnen. 

Grössere  Unterschiede  zeigen  nur  im  diphtheritischen  Erkrankungs- 
process  die  ursprünglichen  Gewebe.    Die  Nekrose  greift  bei  der  Uvula  nicht 
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so  sehr  in  die  Tiefe  wie  liei  den  Tonsillen,  wo  die  Ciypten  und  Follikel 
und  die  faltigen  Duplicatureu  der  Oberfläche  vielfach  Anlass  zu  tief 
eindringenden  nekrotischen  Herden  geben.  Man  sieht  hier  tief  in  die  Ton- 
sille hinein  die  Nekrosenherde  eingelagert,  und  dies  geht  um  so  leichter 
vor  sich,  als  auch  das  lockere  adenoide  Gewebe  gerne  und  ziemhch  wider- 
standslos der  einmal  unter  dem  Einfluss  der  Bakterien  und  deren  Producte 
begonnenen  Nekrose  anheimfällt,  zum  Mindesten  in  die  hyaline  und  fibri- 
nöse Umwandlung  mit  hineingerissen  wird.  Auch  die  Gefässe  der  Ton- 
sillen  werden   unter   diesen   Einflüssen   rasch   und   stark   verändert.     Es 


Fig.  13. 
Diphtheritiselie  Pseudomenilii\iii  eines  Ijrouelms. 


zeigen  sich  hier  die  schon  bei  der  Uvula  lienierkten  hyalinen  Verdickungen 
der  Oefä.sse,  so  dass  selbst  die  Lumina  obturirt  und  die  Gefässe  in  siiii<l(' 
Stränge  verwandelt  werden,  und  ebenso  die  Lymphgefässe  und  dif  zu 
den  Lymphgefässen  der  Tonsillen  in  Beziehung  stehenden  Lymphdrüsen. 
Die  Lymphdrüsen  zeigen  ganz  Itesonders  auifällig  die  hyalinen 
Veränderungen  ihrer  Gefässe,  aber  auch  sonstige  schwere  Folgen  der  durch 
das  eingefüluti'  diphtherische  Virus  hervorgerufenen  Reizung;  hiei'  be- 
gegnet man  nclx-n  der  schon  als  makroskopisch  erkennliaren  Verdickung 
und  (^uellung  der  Kapsel  auch  kleineren  und  grösseren,  hämorriiagisehen 
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Hei'dfben  und  lufiltratioiuni;  dasselbe  ist  auch  mitten  im  Drüseugewebe 
der  Fall,  und  insbesondere  uaeli  der  Randzone  hin  findet  mau  hyaline 
Degenerationen  in  den  Zellenlagern,  fortschreitend  ebenfalls  bis  zur  vollen 
Nekrose. 

Begreiflicherweise  nehmen  im  Pharynx:  auch  die  Muskelgebilde  leb- 
haften Antheil  an  den  diphtherischen  Veräuderuugen;  begegnet  man  doch 
nicht  selten  so  tiefgehenden  diphtherischen  Herden,  dass  die  Gaumenmusku- 
latur noch  unter  der  Wirkung  derselben  paretisch  >yird  oder  gar  selbst  der 
vollen  nekrotischen  Zerstörung  anheimfällt.  Auch  im  Muskel  findet  in  den 
Gefässen  die  eigenthümliche  Quellung  und  hyaline  Verdickung  und  Dege- 
neration der  Wand  bis  zur  Verlegung  der  Lumina  derselben  mit  gleich- 
zeitiger Anhäufung  von  Eundzellen  in  der  Umgebung  statt.  Desgleichen 
findet  man  zahlreiche  Rundzellengebilde  im  intermuseulären  Bindegewelie 
und  auch  Ehrlich 'sehe  Mastzelleu,  endlich  Quellung,  Vergrösserung 
und  Zerfall  der  Muskelkerne;  die  Muskelfasern  selbst  unterliegen  dem 
Zerfall,  so  dass  mit  geeigneten  Methoden  an  Stelle  der  quergestreiften 
Muskelfasern  feinkörnige  Fettauhäufungen  in  den  Muskelschläuchen  nach- 
gewiesen werden  können.  Derselbe  Vorgang  wiederholt  sich  übrigens,  wie 
wir  weiter  sehen  werden,  an  Stellen,  wo  nur  von  Fernwirkungen  der 
Diphtherieerreger  durch  ihre  virulenten  Producte  die  Rede  sein  kann,  am 
Zwerchfell  und  wohl  auch  an  gelähmten  Muskeln  des  Stammes.  —  Von 
den  degenerativen  Vorgängen  am  Herzmuskel  wird  alsl^ald  ausführlicher 
die  Rede  sein. 

Im  Ganzen  erscheint  so  die  Deutung  der  mikroskopischen  Bilder 
der  fertigen  Diphtheriemembran  und  der  Veränderungen  der  dem  localen 
Aifect  zunächst  gelegenen  und  unter  seinem  directen  Einfluss  stehenden 
Gewebe  ziemlich  einfach,  durchaus  sicher  und  nicht  anfechtbar.  Und  doch 
hat  die  Genese  des  Processes  eine  gewaltige  Literatur  wachgerufen.  Es 
würde  fast  unmöglich,  aber  sicher  auch  fruchtlos  sein,  alle  Anschauungen 
über  die  Entstehung  der  diphtheritischen  Membran  hier  wiederzugeben,  und 
so  soll  auch  nur  dasjenige  besonders  hervorgehoben  werden,  was  einiger- 
massen  auch  auf  den  als  „croupös"  oder  „fibrinös-exsudativ"  bezeichneten 
Process  der  Pliarynx-  und  Larynxschleimhaut  Licht  zu  werfen  im  Stande 
ist.  Denn  geradi'  um  die  Deutung  des  Verhältnisses  zwischen  „Croup"  und 
„Diphtherie"  dreht  sich  zumeist  die  Discussion. 

Es  ist  oben  schon  bei  der  „Geschichte  der  Diphtherie"  von  der 
Stellung  die  Rede  gewesen,  die  Virchow')  in  dieser  Frage  einnimmt, 
und  es  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  er  einen  ziemlich  strengen 
Unterschied    zwischen    den    eigentlich    croupösen    und    den    diphtheriti- 


')  Virchow,  Archir  f.  patholüg.  Anatomie  etc.,  Bd.  1,  S.  252,  u.  VerliamlliuigcM 
der  Berliner  medic.  Gesellsch.,  Bd.  10,  1870,  S.  40. 
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sehen  Processen  macht.  Yirchow  schreibt  dem  diphtheritischen  Pro- 
cess  ein  Exsudat  zu,  welches  aus  geronnenem,  sehr  dichtem  und 
trockenem  amorphem  Faserstoff  besteht,  und  welches  in  der  oberfläch- 
hchen  Schicht  der  Schleimhaut  selbst  liegt,  so  dass  die  Gerinnung 
zwischen  den  Gewebselementen  selbst  erfolgt  ist,  ohne  dass  dabei  bei 
dem  Vordrängen  nach  der  Oberfläche  die  Epithelschicht  verletzt  ist. 
Die  geronnene  Masse  liegt  unter  dem  Epithel.  Diese  Exsudate  sind  aber 
auch  stets  nekrotisirend  und  man  kann  sie  deshalb  wohl  als  brandige 
bezeichnen.  Dem  gegenüber  liefert  der  eroupöse  Process  eine  echte  faser- 
stoffige Exsudation,  eine  Membran  mit  Zellwucherung  und  Einschlüssen  epi- 
thelialer oder  eiteriger  Natur.  Gerade  die  Bildung  einer  derartigen  echten 
Membran  gesteht  also  Virchow  dem  echten  diphtheritischen  Process 
nicht  zu.  Diese  eroupöse  Pseudomembran  liegt  oberflächlich  und  tangirt 
den  Bestand  der  Schleimhaut  nicht;  dagegen  ist  bei  dem  diphtheritischen 
Process,  da  wo  etwa  pseudomembranöse  Bildungen  zu  Stande  kommen, 
die  Schleimhaut  selbst  der  angegriö'ene  Theil,  so  dass  Partien  des  Ge- 
webes schliesslich  exfoliirt  werden  und  Substanzverluste  eintreten,  die 
sich  als  geschwürige  Processe  darstellen.  Allerdings  gibt  Virchow  hier- 
bei selbst  zu,  dass  Combinationen  des  in  seinem  Sinne  als  Croup  bezeich- 
neten Zustandes  mit  echt  diphtheritischen  zu  Stande  kommen.  Es  können 
also  gleichsam  Croup  und  Diphtherie  an  dcnisellien  Organ  —  beispiels- 
weise im  Pharyin  und  Larynx  —  nebeneinander  hergehen.  Wir  werden 
nach  unseren  bisher  gewonnenen  Anschauungen  —  die  Richtigkeit  der 
anatomischen  Details  selbst  vorausgesetzt  —  die  Frage  der  Aetiologie 
nicht  ausser  Acht  lassen  dürfen  und  über  das  Verhältniss  der  beider- 
seitigen Processe  zum  Lö ff  1er 'sehen  Bacillus,  als  dem  Krankheitserreger 
der  Diphtherie,  Aufklärung  suchen.  Es  soll  aber  hier  schon  erwähnt 
sein,  dass  thatsächiich  eine  sehr  beträchtliche  Eeihe  angclilich  rein  crou- 
pöser  Erkrankungen  sich  als  mit  dem  Löfflor'schen  Bacillus  Ijeliattel 
erweisen,  so  dass  man  gezwungen  ist,  dieselben,  lintzdcm  sie  anatomisch 
.sich  anders  als  die  typisch  diplitherischen  verliaiteii  und  oft  aucii  klinisch 
einen  eigenartigen  mi'iir  subaeuten  oder  chruiiischen  Verlauf  zeigen,  zur 
'•elitrii  Diphtherie;  zu  rechnen. 

Wagner')  erklärt  die  Entstehung  der  diphtheritischen  Membran 
aus  einer  eigentiiümUchen  Mi'tamorphose  der  Epithelzellen  in  zackige, 
durclilöcherte,  sehr  resistente  Massen,  aus  deren  Verschmelzung  das  helle 
und  glänzende  Netzwerk  gebildet  wird,  welches  dann  die  Hauiitmasse 
der  Memliran  ansniaclit.  Das  Netzwerk  hat  die  nächste  Verwandtschaft 
zum  Fibrin,  nml  dalur  liezeichnet  Wagner  den  ganzen  diphtheritischen 
Vorgang  als  tiitrinöse  Metamorphose  der  Epithelzellen.    Die  Aö'ection  der 


')  Wagner,  .\rchiv  der  lleilUiiid.',  IM.  7,  S.  481— Ö17. 
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Sfbleimhaut  besteht  alsdann  in  einer  mehr  (nh'V  weniger  starken  und 
dichten  Infiltration  mit  Eiterkörpereheu;  Schleimdrüsen  und  Follikel  wer- 
den nicht  von  dem  diphtherischen  Process  in  ■  Mitleidenschaft  gezogen. 
Zwischen  Diphtherie  und  Croup  besteht  nach  Wagner  nur  der  Unter- 
schied, dass  das  Netzwerk  bei  letzterem  sehr  fein  ist,  und  dass  in  den 
Lücken  desselben  sehr  zahlreiche  Eiterkörperchen  eingeschlossen  sind;  in 
beiden  Formen  sind  die  Epithelzellen  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung, 
und  im  Wesentlichen  sind  so  Croup  und  Diphtherie  identische  Processe, 
anatomisch  sowohl  wie  klinisch.  —  Buhl'j  legt  im  Gegensatze  zu  Wagner 
den  Schwerpunkt  auf  die  Veränderungen  in  der  Mucosa  selbst,  in  deren 
Zellen  (Bindegewebskörperchen)  Kern-  oder  cytoide  Wucherungen  vor  sich 
gehen.  Die  Kernmassen  sind  am  dichtesten  in  den  oberflächlichen  Lagen 
der  befallenen  Schleimhaut,  hier  entwickeln  sich  blutleere,  von  der  Cir- 
culation  abgeschnittene  Partien,  welche  der  Nekrose  anheimfallen,  je  weiter 
nach  der  Tiefe  desto  geringer.  Die  Lifiltration  ist  immer  in  der  Nähe 
der  feinsten  Arterien  und  Capillaren  am  dichtesten  und  mächtigsten. 
Dieselben  Wucherungen  wie  an  dem  Orte  des  deutlichen  diphtheriti- 
schen  Aifectes  will  Buhl  nun  auch  in  inneren  Organen,  an  hämorrhagi- 
schen Partien  der  Lunge,  der  Pleura,  des  Pericards  und  auch  an  den 
Nervenscheiden  gefunden  haben.  Darnach  erscheint  Buhl  die  Diphtherie 
als  allgemeine  Infectionskrankheit,  der  diphtheritische  Herd  im  Pharynx 
nur  als  der  locale  Ausdruck  derselben.  —  Reeklingiausen  und  sein 
Schüler  Nassiloff^)  sehen  in  einer  Pilzinvasion  an  der  Oberfläche  der 
Mucosa  das  Primäre  des  diphtherischen  Processes;  von  hier  aus  geschehe 
die  AUgemeininfection  des  Organismus,  und  die  Veränderungen  der  be- 
fallenen Schleimhautpartie  sind  derart,  dass  schichtweise  je  nach  Eindringen 
der  Pilze  glänzende,  wie  aus  Amyloid  gebildete  Balken  und  Netze  entstehen, 
zwischen  denen  Eiterkörperchen,  Epithelien  und  Blutkörperchen  gelagert 
sind.  An  der  Oberfläche  sind  es  fast  nur  noch  die  dichte  Maschen  er- 
füllenden bräunlichen,  körnigen  Massen,  welche  aus  Pilzen  sich  zusammen- 
setzen. Die  Wagner'schen  Epithelveränderungen  werden  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  bestätigt,  indem  die  Epithelien  zur  Entwicklung  eines 
eigentlichen  Netzes  nicht  beitragen,  wenngleich  sie  die  von  Wagner  be- 
schriebenen Veränderungen  sonst  zur  Schau  tragen.  Fibrinfaserzüge  gehen 
bis  in  die  eigentliche  Mucosa  und  Submucosa  ein,  auch  die  Schleimdrüsen 
werden  in  den  Bereich  der  Veränderungen  mit  hineinbezogen,  da  ihre 
Ausführungsgänge  verstopft  werden  und  unter  dem  Drucke  der  Schleim- 
absondcrung  alsdann  Zerreissungen  und  Ergiessung  von  Schleim  in  die 
Fibrinlagen  hinein  zu  Stande  kommen;  allerdings  bleiben  die  eigentlichen 


')  Buhl,  Zeitschr.  f.  Biologie,  Bd.  3,  S.  349. 
2)  Virchow's  Archiv,  Bd.  .50,  S.  550. 
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Acini  von  dem  Eindriiigeu  des  Fibrins  frei;  dagegen  finden  sieh  weitver- 
breitete Infiltrationen  mit  Lymphlvörperchen  selbst  bis  in  die  Muskel- 
faserscheiden  hinein,  wenngleich  die  von  Buhl  beschriebenen  bis  zur 
Obliteratiou  und  so  zur  Nekrose  führenden  Infiltrationen  um  die  Gefäss- 
und  Lymphbahnen  nicht  zugestanden  werden.  Die  Gefässe  sind  vielmehr 
erweitert,  mit  weissen  Blutkörperchen  erfüllt,  mit  Ansammlung  nur  ge- 
ringer Mengen  rother  Blutkörperchen,  so  dass  man  auf  Querschnitten 
glaubt  Eiterherdchen  vor  sieh  zu  haben.  Die  fibrinöse  Infiltration  des 
Gewebes  und  die  daran  sich  anschliessende  Stauung  und  Gerinnung 
in  den  Gefässen  ist  die  Ursache  für  die  in  dem  Gewebe  sich  ent- 
wickelnde Nekrose.  —  Weigert')  und  mit  ihm  Cohnheim")  unter- 
scheiden den  reinen  Croup,  charakterisirt  durch  eine  dem  eigentlichen 
Schleimhautgewebe  aufliegende  fibrinöse  Pseudomembran,  von  der  reinen 
Diphtherie,  charakterisirt  durch  eine  fibrinähnliche  Pseudomembran, 
Wische  tief  ins  Schleimhautgewebe  hinein-,  dagegen  nicht  über  das  Epi- 
thel hinausragt,  und  eine  aus  Croup  und  Diphtherie  bestehende  Misch- 
form, diphtheritischen  Croup,  bei  der  Beides,  sowohl  die  Infiltration  ins 
Schleimhautgewebe,  als  auch  die  Auflagerung  über  die  freiere  Oberfläche 
statthat;  beide  letztere  Formen  präsentiren  sich  für  das  blosse  Auge  als 
Diphtherie.  Als  das  Wesentliche  des  Processes  bezeichnen  sie  die  un- 
zertrennliche Verbindung  von  Nekrose  und  Entzündung.  Die  Gerinnung 
des  gesetzten  Exsudates  erfolgt  nach  Ertödtung  des  Epithels,  indess  ist 
bei  der  eigentlichen  Diphtherie  und  der  Mischform  die  mit  der  Exsuda- 
tion einhergehende  Nekrose  des  Gewebes  und  die  Durchmischung  abge- 
storbenen Gewebes  mit  dem  gerinnenden  Exsudate  das  Wesentliche  und 
Bestimmende  des  Processes.  Der  ganze  als  Coagulationsnekrose  zu  be- 
zeichnende Vorgang  geschieht  unter  dem  Einflüsse  von  infectiösen  Er- 
regern, speciell  von  Bakterien,  deren  Angrifl'spunkt  stelienwejse  oder 
fleckweise  die  Schleimhaut  ist,  so  zwar,  dass  allmälig  immer  grössere 
Partien  in  den  Process  mit  hineingezogen  werden.  Die  an  t\rv  ergriftenen 
Stelle  erzeugten  virulenten  Substanzen  sind  es,  die  nekrotisirend  und  für 
die  Schleimhaut  auch  entzündungserregend  wirken,  schliesslicii  aber 
durch  eine  von  Aussen  nach  Innen  fortschreitende  Infection  den  gesamm- 
ten  Organismus  in  Mitlridenscluiri  nduiicn  und  sdiwere  .\ilgemeinerschei- 
nungen    erzeugen. 

Wir  können  des  Weiteren  im  iMn/.i'Incn  nicht  alle  Aiiinren  und 
ihre  Deutungen  des  geschildertiui  Processes  berücksichtigen  und  erwähnen 
nur  noch  kurz  die  von  Oertel,  Heubner,  0.  Recklingshausen, 
Peters,  Middeldorpf  und  Goldmann   entwickelten  Anschauungen, 


•)  Weigert,  Virohow's  Archiv,  F!d.  70,  S.  ItJl  und  Bd.  72,  S.  218. 
")  Cohnheim,  Vorlesungen  über  allgenifine  I'iitholujjie  1882,  S.  .507. 
BagiDsky,  Diphttaerio.  8 
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Hill  iiacli  einer  ebenso  kurzen  Beriicksiclitiufuiig  der  regenerativen  (Hei- 
lungs-j  Vorgänge  zur  Schilderung  der  anatuiiiisclien  Läsionen  der  Orgaue 
zurückzukehren. 

Naeh  Oerte]  ist  zwar  die  gesaninite  Bihlung  der  Pseudonienihrau  beim 
diphtheritisehen  Proeess  nekrobiotiseher  Natur,  Epithel  und  Leucocyten  sind 
degenerirt  und  in  Auflösung  begriffen;  Massen  von  fibrinogener  Flüssigkeit, 
welche  aus  dem  Gewebe  transsudiren,  haben  sich  aber  überdies  zwischen 
fibrinös  metamorphosirtes  und  anscheinend  noch  normal  erhaltenes  Epi- 
thel und  Leucocyten  ergossen  und  zu  netzförmigen  oder  gitterförmigen 
Gerinnungen  Anlass  gegeben.  Grosse  Rundzellen  sind  entweder  stellen- 
weise in  dichten  Haufen  zusammengelagert  oder  gleichfalls  zu  hyalinen 
Massen  unter  Bildung  eines  dicken  Balkenwerkes  entartet  oder  als  grössere 
gleichförmige,  kernlose  Schollen  zwischen  fibrinösen  Netzen  eingelagert 
oder  unmittelbarer  zu  knorrigen  Massen  zusammengesintert'),  üeber  Form 
und  Aussehen  der  Pseudomemliran  entscheidet  in  letzter  Linie  die  Lo- 
calisation,  und  man  loinnte  wohl  eine  jirimär  von  einer  secundär  gebilde- 
ten Pseudomemliran  unterscheiden,  die  indess  in  der  Art  des  Entstehens 
nicht  wesentlich  von  einander  verschieden  sind.  Primär  würde  man 
die  Membran  nennen,  welche  sich  unter  directer  Einwirkung  des  diphthe- 
ritisehen Virus  und  der  nekrobiotischen  Herde  im  Epithel  bildet;  sie  ist  als 
wirkliche  Auflagerung  einer  graulichweissen  krümligen  Masse  oder  häut- 
chenartigen  Bildung  zu  erkennen;  secundär  diejenige,  die  aus  einem  der 
Oberfläche  naheliegenden  nekrobiotischen  Herde  unte^-  allmäliger  Ver- 
grösserung  entstanden  ist,  indem  der  Herd  zuerst  das  Epithel  nur 
verfärbte,  schliesslich  sprengte  und  auf  die  Olieifläche  der  Schleim- 
haut sich  ergoss.  Die  Hauptmasse  der  diphtheritisehen  Pseudomembran 
entsteht  so  secundär,  und  das  Sehleimhautgewelie  ist  ihre  ürsprnngsstätte. 
Oertel  beschreibt  sodann  in  allen  Organen  ähnliche  nekrobiotische  Herde, 
die  unter  dem  Einflüsse  des  diphtherischen  Virus  auf  die  Gewebe  ent- 
stehen. —  Heubner^)  gelangte  auf  Grund  experimenteller  Studien  zu  der 
Annahme,  dass  zur  Entstehung  der  diphtheritisehen  Membran  die  innige 
Verquickung  von  Nekrosenbildung  mit  entzündlicher  Reizung  gehöre, 
dass  dies  aber  insbesondere  dann  gegeben  sei,  wenn  die  durch  geschädigte 
Gefässe  erfolgende  Exsudation  mit  nachfolgender  Gerinnung  zur  Lösung 
und  Nekrobiose  des  Epithels  führt.  Auf  solche  Weise  komme  es  zur 
Bildung  der  Pseudomemliran,  die  also  auch  ohne  infectiöse  Livasion, 
ohne  den  Angriff  eines  Invasionskeimes  vor  sich  gehen  könne.  In  der 
Erkrankung  der  Caiiillaren  und  Venen,  ohne  dass  dieselben  sofort  ab- 
sterben, liege  zunächst  die  wesentliche  Grundbedingung  der  iiseudomem- 


•)  Siehe  Oertel,  1.  c,  S.  122.     . 

')  Heubner,  Die  experiraeiitelle  Diplithorie,  1883. 
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br.inöseu  Bildung;  bei  der  Diphtherie  werden  allerdings  die  Gelasse  von 
dem  abgestorbenen  Gewebe  umschlossen,  und  der  Gewebetod  führe  schliess- 
lich auch  eine  Vernichtung  der  eingeschlosseneu  Blutgefässe  herbei. 
V.  Kecklinghausen  und  seine  Schule  (Nassiloff,  Schwarck,  Peters*) 
legen  bei  der  Bildung  der  Pseudomembran  besonderen  Werth  auf  die 
von  ihnen  als  hyaline  Degeneration  bezeichnete  Alteration  der  Gewebe, 
und  sie  leiten  die  Entstehung  des  Hyalins  aus  der  Epithelzelle,  den  prä- 
furmirteu  Zellen  des  Bindegewebes,  den  Elementen  der  Gefässwand,  sowie 
aus  farblosen  Blutkörperchen,  endlich  aus  Eiterzelleu,  gleichviel  welchen 
Ursprunges,  her.  Dies  hyalin  degenerirte  Gewebe  erscheint  in  homogenen 
Klumpen  und  Schollen  von  fast  blendendem  Glanz,  wenn  es  mikrosko- 
pisch betrachtet  wird,  als  homogenes,  farbloses,  aus  knorrigen  Balken 
bestehendes  Netzwerk,  wo  es  in  grösseren  makroskopisch  sichtbaren 
Massen  auftritt;  es  bildet  einen  wesentlichen  Theil  der  diphtheritischen 
Pseudomembran  und  befindet  sich  in  gewissem  Gegensatze  zu  der  fibri- 
nösen Bildung,  jedesmal  an  Ort  und  Stelle  des  veränderten  Gewebetheiles, 
an  der  ürsprungsstätte,  aus  welcher  es  hervorgegangen  ist.  Diese  hyaline 
Degeneration  ist  es,  die  sich  vorzugsweise  in  den  Pseudomemliranen  findet, 
wenngleich  neben  denselben  die  Fibrinausscheidung  vorkommt,  so  dass 
gemischte  Membranen  zu  Stande  kommen.  Die  Reihenfolge,  in  welcher 
die  Gewebe  ergriffen  werden,  ist  die,  dass  zuerst  die  Epithellen,  sodann 
der  Inhalt  der  Blut-  und  Lymphgefässe,  dann  die  Gefässwände  selbst 
und  schliesslich  das  benachbarte  Parenchym  (in  den  Lymphdrüsen)  an 
die  Reihe  kommen;  bemerkenswerth  überdies,  dass  gerade  die  schwersten 
Formen  von  uleeröser  Diphtherie  relativ  wenig  zur  Hyalinbildung  neigen, 
was  Peters  aus  dem  Umstände  herzuleiten  sucht,  dass  die  Gewebe  ihre 
Widerstandsfähigkeit  frühzeitig  und  V(illl<(uuiiifU  eingebüsst  liabeii.  Die 
Hyalinbildung  ist  sonach  ein  gewissermassen  wdliKliätiges  I'rincip,  da 
durch  dieselbe  der  deletäre  p]influss  des  scliildliclien  Virus,  sein  Eindringen 
in  die  Tiefe  behindert  und  gehemmt  wird.  —  Middeldorpff  und  Gold- 
mann endlich  glauben,  dass  Croup  und  diplitheriiiseher  Proeess  in  analoger 
Weise  aus  einer  mit  fibrinöser  Ausschwitzung  einhergehenden  Entzündung 
unter  Zerstörung  und  Abstossung  des  Epithels  herzuhüten  seien. 

Heftiger  alier  vielleicht  noch  als  früher  ist  erst  neuerdings  wieder 
der  Streit  über  die  Genese  der  diphtheritischen  Membran  entbrannt, 
wobei  es  sich  im  Wesentlichen  darum  handelt,  ob  die  Hauptmasse  der- 
selben, und  zwar  das  Faserige,  die  breiten  Bänder  ebensowohl  wie  die 
feinen  Fasergcbilde  dem  ursprünglichen  Gewebe  angehören,  welches  einer 
filirinoiden  Degeneration  anheimgefallen  ist,  oder  ob  es  sich  um  wirklicli 


')  Peters,  lieber  hyaline  Eiitartinij,'  Imm'  iI't  r)i|ilitliiiitis  des  Respiratioiistractus. 
Viichow's  Archiv,  Bd.  87,  S.  177. 
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oxsuilirtt^s  Filii'in  handelt.  "Wiihreiul  für  die  erstcix'  Auschauiiuo;  licsoiulers 
Neu  mau  11 1)  uud  ueuerdiugs  aueh  Baum  garten  und  Delbauco^)  ein- 
treten, bleibt  Marcliand^)  bei  der  nunmehr  schon  längere  Zeit  ein- 
gebürgerten Auffassung  stehen,  dass  in  der  That  der  filirinösen  PJxsuda- 
tion  und  der  Gerinnung  von  exsudirten  Entzündungsflüssigkeiten  die 
Entstehung  der  Hauptmasse  der  diphtheritischen  Membran  zu  ver- 
danken sei. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  lassen  mich  unbedingt  auf  die  Seite  der 
Vertreter  der  ersteren  Anschauung  treten.  Man  kann  die  directe  Fortsetzung 
der  aufgelockerten,  gleichsam  emporgestreckten  und  ausgezerrten  Faser- 
massen, welche  als  Fibrinbänder,  Fibrinfaserzüge  und  fibrinöser  Filz  sich 
dem  Auge  darzubieten  scheinen,  aus  dem  Schleimhautbindegewebe  hervor 
mit  einer  Deutlichkeit  verfolgen,  die  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen  lässt, 
dass  diese  Balkennetze  ursprünglich  auch  dem  Schleimhautgewebe  angehören 
und  hier  eine  Continuität  vorhanden  ist.  Daher  haben  denn  auch  diese 
Faserzüge  eine  gewisse  Kegelmässigkeit  im  Aufbau,  da,  wo  sie  der  entzünd- 
lich mit  Kundzellen  infiltrirten  Schleimhautoberfläche  oben  aufzuliegen 
scheinen;  es  sind  kleinere  Arcaden,  die  je  weiter  nach  der  Oberfläche  zu 
immer  grössere  Maschen  oder  Bogen  werden,  deren  Maschen-  oder  Gewölbe- 
räume mit  zejligem  Materiale  erfüllt  sind.  Freilich  findet  man  mitten 
in  den  gleichsam  bogenförmig  ausgezerrten  Balkenfasern  feinere  und  feinste 
Fäserchen,  deren  Herkunft  schwer  zu  deuten  ist  und  echt  fibrinähnlich 
aussehen,  und  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  hier  wirklieh  Fibrin  er- 
gossen sei,  welches  in  feinen  Fäserchen  zur  Gerinnung  gekommen  ist. 
Man  findet  überdies  die  von  Recklingshausen  und  Peters  soeben  be- 
schriebenen hyalinen  Klumpen  die  Arcadenräume  und  Maschen  erfüllend, 
je  weiter  nach  der  Oberfläche  Jiin  desto  mehr,  bis  das  ganze  Gewe))e  von 
einer  mehr  detritusähnlichen,  feinkörnigen  Masse  abgelöst  wird,  in  welcher 
neben  nur  wenigen  Bundzellen  und  degenerirten  polymorphen  Zellkernen 
eigenthümlich  geschwungene  hyaline  oder  coUoide,  Zellformen  ähnlich  ge- 
staltete, gequollene  Massen  sich  finden,  die  man  unschwer  für  verwandelte 
Epithelien  ansprechen  kann,  und  in  denen  die  von  Wagner  beschriebenen 
Gebilde  erkannt  werden.  Ganz  nach  der  Oberfläche  zu  findet  man  dann 
nur  noch  neben  feinsten  Fäserchen,  welche  Weigert-Färbung  annehmen 
und  wohl  wirklich  Fibrin  sind,  amorphe  Detritusmassen  durchsetzt  von 
Bakterien,  von  dem  Löffler 'scheu  Bacillus  und  Coccenhaufen.  An  ganz 
vereinzelten  Stellen  begegnet  man  hier  an  der  äussersten  Peripherie  noch 
kleineren,  zusammenhängenden  Zellfetzchen,    die  sicher  aus  Epithelzellen 


')  E.  Neumaiin,  Vircbow's  Archiv,  Bd.  144,  S.  201  und  Bd.  146,  S.  193. 
'■')  üelbauco,  Münchenor  medic.  Wochenschr.  1898,  Nr.  1,  S.  29. 
»)  F.  Marchand,  A'irchow's  Archiv,  Bd.  145,  ö.  279. 
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sich  zusammensetzen  und    hie    und  da  treibst  nocli    eine    deutliche  Kern- 
farbuns;  zeigen. 

Dieser  bei  aller  Unregelmässigkeit  im  Ganzen  doch  seltsam  gleich- 
massige  Aufbau  der  Diphtheriemembran  lässt  nun,  wie  gesagt,  kaum  eine 
andere  Deutung  zu,  als  dass  die  Membran  zum  grössten  Theile  aus  fibri- 
noid verändertem  Bindegewebe  der  Schleimhaut,  aus  geringerer  echter  fibri- 
nöser Exsudation  und  aus  nekrotisch  zerfallenem  Zellmaterial  besteht.  Zu 
letzterem  tragen  aber  sowohl  die  Epithelien  selbst,  wie  die  reichlich  vor- 
handenen Rundzellmassen  hei,  deren  Anhäufung  schon  am  Grunde  der 
Pseudomembi'an  in  dem  noch  wohlerhaltenen  Schleimhautgewebe  zu  er- 
kennen ist,  zumeist  um  die  Gefässe  herum,  deren  Wände  die  von  Oertel 
und  auch  von  v.  Recklingshausen  beschriebene  hyaline  Verdickung  er- 
kennen lassen. 

Heilung  und  Rückbildung  des  diphtheritischen  Localaffectes. 

Aus  der  Art  der  Bildung  des  diphtheritischen  Localaffectes  ergibt 
sich  die  Art  der  Rückbildung  eigentlich  von  selbst.  Augenscheinlich 
kann  dort,  wo  Gewebe  durch  Nekrose  zu  Grunde  gegangen  sind,  eine 
Restitution  nur  auf  dem  Wege  der  Abstossung,  Eiterung  und  Narben- 
liildung  erfolgen,  und  thatsächlich  erkennt  man  auch  an  Stellen,  wo 
diphtheritische,  tiefgehende  Verschorfung  platzgegrift'en  hat  und  zur  Hei- 
lung gelangt  ist,  noch  nach  langer  Zeit  Narbengewebe;  so  an  den  Ton- 
sillen und  an  den  Gaumenbögen  von  Kindern.  Beobachtet  man  indess  die 
Vorgänge  ganz  genau,  so  überrascht  es  doch,  wie  im  Ganzen  nur  an  be- 
schränkten Theilen  eigentliche  Geschwürsbildung  zum  Vorschein  kommt, 
und  wie  gleichsam  der  Abstossung  des  diphtheritischen  Schorfes  die  neue 
Ueberhäutung  auf  dunkelroth  injicirter  Schleimhaut  auf  dem  Fusse  folgt. 
So  auch  findet  man  im  Ganzen  bei  Kindern,  welche  an  den  Folgen  di- 
phtherischer Erkrankung  spät  zu  Grunde  gegangen  sind,  nur  selten  oder 
zum  Mindesten  nui-  wenig  ausgedehnte,  wirkliche  fiache  Geschwürsfiächen 
beispielsweise  in  der  Trachea  od(!r  den  grossen  Brouchien;  vielmehr  ist 
auch  hier  der  Abstossung  der  diphtheritischen  Membran  raschest  die 
Restitution  auf  dem  Fusse  gc^folgt.  Cohnheim  und  imdir  noch  Virchow 
lii'tuncn  nun  dennoch  den  durch  deinarkirende  Eiterung  vor  sich  gehen<l('n 
llciiungsvorgang,  wobei  (Johnheim  <larauf  hinweist,  dass  j(^  nach  drr 
Tiefe  der  stattgehabten  Verschorfung  auch  die  Geschwürsbildung,  Eiterung 
\u\t\  VernarbuMg  zum  Ausdruck  kumiiil,  während  bei  fiachen  und  minder 
tii'fgühendcn  diphtheritischen  Nekrosen  der  AViederersatz  des  i']pitiiels  ein 
so  rascher  ist,  dass  die  Eiterung  und  auch  Mcmbranbildung  kaum  kennt- 
lich werden.  Auch  Ofsrtel  erkennt  die  Wiederherstellung  auf  dem  A\'ege 
der  lieniarkireiideii   I'Intziindung  und   Eilei-ung  au.  indess  glaubt   er   doch 
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annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Abstossung  der  fibrinösen  Exsudatniasseu 
und  der  nekrotisirten  Gewebsreste  unter  dem  Einflüsse  der  Schleim- 
absonderung rascher  erfolge  als  durch  die  blosse  Eiterung,  und  ebenso, 
dass  die  colloid  degenerkten  und  eingeschmolzenen  Fibrin-  und  Zellen- 
massen wohl  auch  von  der  Schleimhaut  resorbirt  werden  unter  gleich- 
zeitiger Neubildung  und  Eestitution  des  Epithels.  Was  man  am  Pharynx 
der  Kinder  von  Tag  zu  Tag  beobachtet,  entspricht  auch  thatsächlich  in 
vielen  Stücken  einer  derartigen  Auflassung. 

Es  darf  nun  auch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  unter  der  Einwirkung 
des  Heilserums  in  der  Rückbildung  der  localen  Herde  völlig  besondere  Ver- 
hältnisse zur  Geltung  kommen,  die  freilich  noch  nicht  hinlänglich  studirt 
sind.  Soviel  ergibt  der  Augenschein,  dass  die  Demarcation  des  diphtheriti- 
schen  Schorfes  eine  weit  raschere,  aber  auch  schärfere  ist,  als  der  Diphtherie 
sonst  zukommt,  dass  ferner  auch  das  Ganze  der  demarkirenden  Entzündung 
sich  unter  einem  weit  lebhafteren  Afflux  vollzieht,  so  dass  die  umliegenden 
Gewebspartien  auf  einen  weit  höheren  Grad  der  Injection  gebracht  sind, 
als  sonst  der  Fall  ist.  Endlich  schmelzen  die  diphtheritischen  Schorf- 
massen rapider  ein.  Auf  der  Trachea  und  den  Bronchien  von  Kindern, 
deren  Tod  wenige  Tage  nach  der  Serumbehandhing  erfolgt  ist,  kann  man 
gerade  diesen  Etfect  des  rapiden  Eingeschraolzenseins  der  Pseudomembranen 
sehr  wohl  und  constant  feststellen.  Man  sieht,  wie  zusammenhängende, 
rahmige,  indess  leicht  zerfliessende  Massen  als  letzte  Reste  der  Diphtherie- 
membran übrig  geblieben  sind,  welche  augenscheinlich  vorher  bestand 
und  ein  festes  Gewebe  darstellte. 

Diese  Verhältnisse  sind  von  allen  Beobachtern,  welche  mit  der  Serum- 
behandluug  der  Diphtherie  zu  thun  gehabt  haben,  erkannt  worden.  Augen- 
scheinlich kommt  es  aber  nach  der  Serumbehandlung  auch  zu  einer  rascheren 
Regeneration  der  befallenen  Stellen,  und  zwar  unter  keineswegs  stark  aus- 
gesprochener Eiterung  oder  Geschwürbildung.  Selbst  dort,  wo  die  diphtheriti- 
schen Schorfe  sich  handschuhfinge^leich  in  toto  von  der  darunterliegenden, 
intensiv  injicirten  Schleimhaut  losgelöst  haben,  ist  von  einer  Geschwürs- 
bildung oder  Eiterung  nur  wenig,  oft  gar  nichts  nachzuweisen,  vielmehr  er- 
folgt die  Erneuerung  der  epithelialen  Bekleidung  überraschend  schnell  und 
vollkonmien.  Es  wird  Gelegenheit  sein,  in  dem  Capitel  von  der  Serum- 
therapie auf  diese  Verhältnisse  wieder  zurückzukommen. 

Bronchien  und  Lungen. 

Dem  örtlichen  diphtheritischen  Herde  zunächst  sind  zumeist,  der  Oon- 
tinuität  nach,  die  Lungen  diphtheritischen  Veränderungen  ausgesetzt. 
Es  ist  oben  schon  hervorgeholten  worden,  dass  in  denselben  broncho- 
pnounionische  Herde,   Atelektasenbildung   und  Infarcte   zur  Beobachtung 
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kiiiiHuen.  Im  Detail  ist  das  feinere  mikroskopisclie  Bild  dadurch  ein 
eigeuartiges,  dass  entweder  diphtheritische  häutige  Massen,  oder  deren 
eiterige,  rahmige  Einschmelzungsproducte  bis  tief  hinab  in  die  Brou- 
chioli  und  selbst  in  die  Lungenalveolen  dringen.  Trotz  dieser  Erscheinung 
bietet  das  Lungengewebe  nicht  das  Bild  der  fibrinösen  Pneumonie,  sondern 
jene  Veränderungen,  welche  der  katarrhalischen  Pneumonie  zukommen. 
Freilich  vermisst  man  auch  bei  diesen  bronchopneumonischen  Herden,  eben- 
sowenig wie  auch  sonst,  das  Auftreten  von  Fibrin,  wovon  man  sich  durch 
Weigert's  Färbemethode  unzweifelhaft  und  leicht  überzeugen  kann. 

Geht  man  von  den  kleineren  Bronchien  aus,  so  bietet  deren  Ober- 
fläche noch  völlig  das  Bild  der  diphtheritischen  Erkrankung,  wie  es 
oben  geschildert  Avorden  ist.  Fil)rinoidp  Auflockerung  des  Schleim- 
hautbindegewebes, fibrinöse  Exsudation  unter  Fortschiebung  und  theil- 
weiser  Vernichtung  des  Epithels  mit  Rundzelleneinlagerung  und  zumeist 
dem  ßronchiallumen  zugekehrter,  völlig  nekrotisirter  Oberfläche.  Je 
weiter  hinein  nach  dem  eigentlichen  Alveolargewebe,  desto  mehr  treten 
Zellhaufen  in  ihre  Rechte,  und  zwar  entweder  zahlreiche  trüb  und  un- 
durchsichtig gewordene  Epithelien  mit  schwacher  Kernfärbung  und  augen- 
scheinlichem Zerfall  oder  grosse  Massen  von  Rundzellen.  Letztere  er- 
scheinen entweder  ebenfalls  frisch  mit  deutlicheren,  mehrfachen  Kernen 
oder  auch  mit  Zerfallsproducten  degenerirter  und  in  Zerstörung  begritfener 
Kernformen.  Vielfach  findet  man  in  Alvcolengruppen  Blutaustretungen, 
Ansammlungen  von  rothen  Blutkörperchen,  welche  das  gesammte  Zellen- 
lager verdrängen.  Verbreitert  erscheint  das  Alveolarzwischengewebe  und 
ebenfalls  mit  zahlreichen  Zellen  durchsetzt.  Auch  die  Gefässe,  die  Capil- 
laren  sind  reichlich  bluterfüllt,  und  auch  in  dem  interstitiellen  Gewebe 
fehlt  es  nicht  an  Blutergüssen,  mit  vielfachen  Durchbrüchen  derselben 
nach  den  in  grösserem  Umfange  vernichteten  Alveolen.  Nicht  so  aus- 
gesprochen, wie  Oertel  und  auch  Katzenstein')  dies  beschrieben  haben, 
finde  ich  die  hyaline  Veränderung  der  Blutgefässe.  Dagegen  begegnet 
man  sehr  zahlreidicn  und  grusscn  'l'iiroinlicii  in  dciiscnirn.  Dass  es  bei 
der  Diphtlierie  zu  kleiiienMi  und  grösseren  i'itrigeii  l'jnscluuelzungen  des 
Lungengewt^bes  kommen  kann,  eljenso  zu  Lungengangrän,  ist  uiizweitel- 
haft.  Diese  Veränderungen  sind  aber  wenigstens  zum  Theile  Producte  der 
Aspiration  von  Nahrungsmatcrial,  also  echte  „Schluckdegenerationen",  so 
dass  nuiii  sie  als  wahre  Pneumonien  oder  Endproducte  von  solchen  nicht 
bezeichnen  kann.  Mitunter  sind  die  Herde  recht  gross,  matsch  und  mit 
einer  weichen,  zerflossenen,  rothbraunen  Masse  erfüllt,  welche  übelriechend 
ist  und  mit  Luft  gemischt    schaumig   erscheint.     Die  grösste  Vorsicht  in 


')  M.  Katzenstein,    Ueber  secuudäre  Vi-iiindi'niiigeii   di'i-  Oiguiic  hei  Kachen- 
diphthcrie.    MiincliPti   189.5. 
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der  Pflege  kann  derartige  Zerstörungen  der  Lunge  nicht  verhindern,  ins- 
besondere nicht  in  Fällen,  wo  Tracheotomie  oder  Intubation  voraus- 
gegangen ist. 

Aber  auch  die  echten  Infarete  können  zu  nekrotischen  Einschmel- 
zungen  und  zur  vollen  Gangrän  führen,  insbesondere  bei  den  als  septische 
Diphtherie  angesprocheneu  Fällen. 

Die  Invasion  der  Streptococcen  kann  überdies  kleine  Abscessbildungen 
in  beschränkten  Alveolengruppen  veranlassen,  und  thatsäehbeh  liegegnet 
man  auch  nicht  allzu  selten  solchen  Veränderungen.  —  Erwähnt  sei 
schliesslich,  dass  echte  tuberculöse  Zerstörungen  käsiger  Art  oder  auch 
in  Form  der  Miliartubereulose  sich  in  der  Lunge  vorfinden  können,  so 
dass  man  einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen  Diphtherie  und  Tuber- 
culöse glaubte  constatiren  zu  können. 

Untersucht  man  die  Lungen  nach  der  bakteriologischen  Seite  hin  mit 
geeigneten  Färbemethoden,  so  begegnet  man  in  den  kleineren  Bronchien 
einem  Gemisch  von  Bakterien,  Coccen  sowohl  wie  Bacillen,  und  die  bakterio- 
logische Züchtung  ergibt  den  Befund  von  Löffler 'sehen  Bacillen,  die  An- 
wesenheit des  Fränkel-Weichselbaum'schen  und  Friedländer'schen 
Pneumococcus,  Streptococcus  und  Staphylococcus  aureus  und  albus.  Die 
Untersuchungen  sind  an  unserem  eigenen  Sectionsmaterial  von  zwei  meiner 
Assistenten,  von  Strelitz')  und  Boassohn"),  geführt  worden,  beide 
Male  mit  dem  gleichen  Erfolg,  und  auch  neuerdings  von  mir  angestellte 
Nachprüfungen  lieferten  unzweifelhaft  den  gleicheib  Befund,  so  dass 
darüber  ein  Zweifel  fürder  nicht  mehr  aufkommen  kann;  insbesondere 
kann  die  Anwesenheit  des  Löffler 'sehen  Bacillus  in  den  tieferen  Partien 
des  Lungengewebes  nicht  bezweifelt  werden.  Es  decken  sich  überdies 
diese  Befunde  mit  denjenigen  von  Frosch^),  Darier'*),  Netter^), 
Kutscher")  u.  A.;  es  divergiren  die  Autoren  nur  insofern,  als  jeder  Ein- 
zelne bezüglich  der  Frequenz  in  dem  Auftreten  der  verschiedenen  Bak- 
terienformen andere  Angaben  macht. 

Das  Herz. 

Die  Veränderungen,  welche  das  Herz  bei  der  Diplitherie  erleidet, 
sind  mannigfach  und  treten  besonders  stark  bei  denjenigen  Fällen  hervor, 
welche  längere  Zeit  nach  der  eigentlichen  Diphtherieattaque   noch   gelebt 


>)  Streu tz,  Archiv  f.  Kinderheilliuude  1891,  Bd.  13. 

')  Boassohn,    Zur   Aetiologie    der    Bronchopneumonie    bei    iiiphtlierie.    Inaug. 
Dissertation,  Freiburg  1.  B.  1895  (siehe  auch  daselbst  Literaturangaben). 
ä)  Frosch,  Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  13. 

*)  Darier,  De  la  Bronchopneumonie  dans  la  Diphtherie.     These  de  Paris  1885. 
')  Netter,  Archiv  de  med.  exp.,  Juni  1892. 
•)  Kutscher,  Zeitschr.  f.  Hygiene  189-1,  Bd.  18,  S.  164. 
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und  schliesslich  unter  den  Erscheinungen  der  Herzadynamie  erlegen  sind. 
Demgegenüber  vermisst  man  bei  Leichen  von  Kindern,  welche  nach  kurzer 
Erkrankung  selbst  unter  den  schwersten  septischen  iSj'mptomen  gestorben 
sind,  vielfach  —  abgesehen  etwa  von  subpericardialen  Hämorrhagien  —  fast 
jede  anatomische  Läsion  des  Herzens.  Im  Ganzen  sind  die  Veränderungen 
des  Herzens  schon  ziemlich  früh  aufgefallen,  und  es  ist  dies  aus  den 
schweren  klinischen  Symptomen,  welche  die  Herzerkraukungen  zumeist 
machen,  sehr  begreiflieh;  liei  alledem  sind  sie  doch  erst  in  der  letzten  Zeit 
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Fig.  14. 
Fettige  üegeueratiou  des  Herzmuskels  bei  Diphtherie. 

genau  studirt  worden,  und  bis  licute  ist  die  Discussion  über  die  feineren 
Vorgänge  nicht  aiigeschlossen. 

Wiril  der  Herziiiuski'l  in  l'ehainilmig  uiil  Flemming-Gemisch 
untersucht,  so  fallen  in  erster  Linie  zwei  sidir  schwere  Veränderungen 
auf:  die  bis  zur  völligen  Zerstörung  der  Herznmskelsubstanz  vorge- 
schrittene fettige  Degeneration  der  Muskidfasern  und  entsprechend  hiezu 
ilie  Degi'iicratidii  der  Muslvelkcnic.  Die  fettige  Degeneration  der  Muskel- 
fasern beginnt  mit  i-iner  sehr  finnkörnigen  Infiltration  und  Trübung, 
welche  indess  anscheinend  rasch  und  auf  w(tite  Strecken  vorschreitet,  so 
dass  alsbald  die  Querstreifung  verloren  gegangen  ist.  An  ihrer  Stelle  zeigen 
sich  Ansamndungen  von  grösseren  Fetttrn]ifeln'n  (s.  Fig.  14*0.    Wo  diese 

Baginsky,  Diithtliorio.  ö*'*' 
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aber  auftreten,  ist  die  Muskelsubstaiiz  in  eine  pigenthümliche,  nicht  selten 
in  kugeliger  Gestalt  geballte,  eoiloide,  wachsartige  Masse  verwandelt,  mit 
welcher  die  Muskelfaser  gleichsam  aufiiört,  um  erst  jenseits  der  Fett- 
masse sich  wieder  fortzusetzen.  In  der  Nähe  der  so  veränderten  Stelle 
sieht  man  dann  auch  Ansammlungen  von  Eundzelleu  in  den  Interstitiell 
und  gleichzeitig  eine  erhebliche  Veränderung  der  Muskelkerne.  Dieselben 
sind  mit  granulirten,  stark  lichtbrechenden  Körnchen  erfüllt  und  er- 
scheinen wohl  doppelt  so  lang  und  auch  breit  als  normal;  vi(dfach  sind 
sie  umgebogen  und  stellen  die  von  Oertel  als  hirtenstabähnlich  bezeich- 
neten Figuren  dar.  Die  Muskelfasern  bieten  jetzt  ein  buntes  Gemisch 
von  restirender  Querstreifung,  von  Ansammlungen  jener  wachsartigen  oder 
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Fig.  15. 
Fragiiientation  des  Herzmusliels  bei  Diphtherie. 

hyalinen  Masse  und  von  groben  und  feinen,  schlauchartig  gelagerten 
Fetttropfen.  Auf  weite  Strecken  erscheinen  nun  wohl  auch  bei  diesen 
Veränderungen  eigenthümliche  Verbreitungen  des  interstitiellen  Gewebes, 
das  mit  einer  hyalinen  Substanz  erfüllt  ist.  Diese  geht  unzAveifelhaft  von 
den  Gefässeu  aus,  und  Oertel,  der  überhaupt  auf  die  hyaline  Degenera- 
tion der  Gefässe  bei  Dipiitherie  den  grössten  Werth  gelegt  hat,  nimmt 
auch  dieselbe  zum  Ausgangspunkt  der  übrigen  Veränderungen  neben  den 
als  entzündlich  angesprochenen  der  Muskelkerne. 

Neben  diesen  Zerstörungen  in  den  einzelnen  Muskelfasern,  welche 
nicht  eigentlich  zu  einer  Discontinuität  derselben  fiilirt,  begegnet  man  an 
vielen  Stellen  einer  pinselartigcn  feinen  Ausfaserung  der  Muskelfasern,  und 
zwar  entweder  nur  an    einzidneii  oder  so,   dass  der  Herzmuskid  in  völlig 
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unregelmässiger  Weise,  in  breiten,  geschwungenen  Linien  völlig  unterbrochen 
erscheint  (s.  Fig.  15).  Es  entstehen  breite,  von  quergestreifter  Musliel- 
substanz  freie  Lüciien  oder  Spalten,  in  denen  die  Kerne,  zum  Theile  ver- 
grössert  und  gequollen  und  ebenfalls  mit  jenen  lichtbrechenden  Körnchen 
oder  Klümpchen  erfüllt,  spärlicher  als  sonst  auftreten.  Es  handelt  sich 
hier  also  um  jene  als  Fragmentation  bezeichnete  Zerstörung,  die  nicht, 
wie  Oestreich')  meint,  am  ivindJiehen  Herzen  fehlt,  sondern  sicherlich 
weitausgedehnt  auch  an  diesem  zur  Erscheinung  kommt.  Dass  man  es 
hier  nicht  etwa,  wie  mehrfach,  so  beispielsweise  von  Dun  in-)  behauptet 
wurde,  um  cadaveröse  Erscheinungen  zu  thun  hat,  kann  durch  die  von  ganz 


Fig.  16. 
Hämonhagieii  im  Herzmuskel  bei  Diphtherie. 


frischen  Leichen  genuinnirniMi  l'ri'ijiarate,  auch  durch  dii'  mit  Safranin  sehr 
exact  noch  darstellbare  Kernfärbung  als  ganz  sicher  erwii!sen  werden;  die 
beschriebene  V(uäuderung  des  Herzmuskels  findet  sich  allerdings  nur,  wie 
schon  erwähnt,  an  Leiciien  der  langsam  unter  Herzsymptomen  erlegenen 
Kinder. 

Ausser  diesen  augenscheinlich  ursprünglich  myocarditischen  ent- 
zündlichen lind  zur  Nekrose  vdigeschrittencn  Veränderungen  findet  man 
in  di'iii  iiitiT.-lilirllcii  dewcbi'  nnch  ;indrni  von  den  Gefässen  ausgegangene 

*)  Oestreich,  Vinliuw's  Archiv,  Hd.  1^5,  ö.  107. 
')  Du II in,  Ziegler's  Beiträge,  Bd.  IG. 
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oder  um  dieselben  sich  abspielende,  einmal  i'ine  ^lur/,  eiKuine  Hluttuile 
der  Cayillaren  (s.  Fig.  Ifi),  aber  auch  nicht  unerhebliche,  zuweilen  auf  lange 
Strecken  sich  ausdehnende  Hämorrhagien;  auch  diese  köniuni  quer  durch  das 
Muskellager  dringen  und  die  Muskelfasern  auf  Strecken  hin  zertrümmern 
(s.  Fig.  IG  bei  hJi).  Es  begegnet  dies  bei  Fällen,  welche  zu  den  sc^ptischeu 
Erkrankungsformen  rechnen  und  wo  augenscheinlich  schwere  Mischinfec- 
tionen  eine  Eolle  gespielt  haben.  Bekanntlich  verlaufen  diese  Fälle  auch 
sonst  mit  zahlreichen  Blutaustretungen,  und  insbesondere  sind  Pericard 
und  Pleura  von  Petechien  durchsetzt.  Alle  diese  Veränderungen  haben 
seit  Langem  eine  ganz  ausserordentlich  reiche  Literatur  wachgerufen 
und  sind  in  den  umfassenden  Arbeiten  von  Buhl'),  OerteP),  Hayem, 
Birch-HirschfekP),  Ley den-'),  Friedländer-^),  Hochhaus'*), Unruh''), 
Rosenltach'*),  Komberg''),  Kabot  und  Philippe'"),  Hesse"),  Lepine 
und  Mollard'^)  u.  A.  studirt  worden. 

Wir  werden  Gelegenheit  haben,  bei  den  klinischen  Erscheinungen 
ferner  noch  auf  die  endocarditischen  Veränderungen  zurückzukommen; 
denn  auch  die  Klappen  bleiben  oft  nicht  intact,  sondern  hier  zeigen  sich 
frische  Wucherungen  und  Auflagerungen  entzündlicher  Natur.  —  Endlich 
darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  man  auch  echter  Thrombenbildung 
am  Herzen  begegnet,  so  zwar,  dass  entfärbte  oder  fast  entfärbte  fibrinöse 
Massen  an  der  Innenwand  des  Herzens,  in  den  Atrien  und  auch  in  den 
Ventrikeln  aufsitzen  und  mit  denselben  fest  verwachsen  ersclieiiieii. 

Magendarmcanal. 

Die  Erkrankungen  des  Magendarniranales  bei  der  Diphtherie  sind 
im  Ganzen  nicht  sehr  eingehend  studirt.  Die  wichtigsten  Mittheilungen 
darüber  liegen  von  Bizozzero'^)  aus  früherer  Zeit  vor,  und  in  jüngerer 
Zeit  haben  Kundrat  und  Smirnow''')  einige  Fälle  von  Magendiphtherie 

>)  Buhl,  1.  c,  S.  358. 

2)  Oertel,  1.  c,  S.  60. 

')  Birch-Hirschfeld,  Jahi-osbui'.  der  Gesellschaft  f.  Natui-kiiiide.  Dresden  1879. 

")  Loydeii,  Zeitschr.  f.  kliii.  Mediciii  1882. 

■'')  Friedliiridor,  Verhandl.  des  Vereins  f.  innere  Medicin  1882- 

")  Hochhaus,  Virchuw's  Archiv,  Bd.  124. 

')  Unruh,  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  20. 

")  Rosenbach,  Virchow's  Archiv,  Bd.  70. 

")  Romberg,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  Hil.  48.  nnd  .laliibmli  f.  Ivindci- 
heilkunde  1893,  ]5d.  MO. 

'")  Rabot  und  l'hili]ipe,  .Archiv  de  med.  cxiierimcnt.  1S91,  ]id.  5. 

")  Hesse,  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  1893,  Bd.  30. 

")  Lepine  und  Mollard,  Archiv  de  med.  experiment.  1891,  Nr.  G. 

■»)  Bizoüzero,  Medic.  Jahrbücher  187G,  S.  207. 

")  Smirnow,  Virchow's  Archiv,  Bd.  113. 
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genauer  beschrieben.  Es  ist  oben  gelegentlich  clor  SchildiTUiiti'  der  makro- 
skopischen Veränderungen  besonders  auf  die  verbreiteten,  tief  in  die 
Schleimhaut  eingreifenden  Hämorrhagien  und  auf  die  in  der  Regel  auf 
dem  hämorrhagischen  Grunde  sich  streifen-  und  fleckenartig  ausbreiten- 
den diphtheritischen  Plaques  hingewiesen  worden.  Bizozzero  be- 
trachtet die  Vorgänge  an  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  als  durch- 
aus denjenigen  analog,  wie  sie  im  Pharynx  vorkommen;  es  handelt  sich 
also  um  zellige  Infiltration  der  Schleimhaut  bei  ausgebreiteten  Blut- 
austretungen,  und  Hand  in  Hand  damit  geht  fibrinöse  Exsudation  mit 
nekrobiotischem  Zerfall  nach  der  Oberfläche  zu.  Bei  Abstossung  der 
nekrobiotischen  Masse  kommt  es  alsdann  wohl  auch  zu  flächenartig  sich 
ausbreitenden  Geschwüren.  —  Mitbetheiligt  ist  im  ganzen  Darnicanal  der 
Follikelapparat.  Die  centralen  Partien  der  Solitärfollikel  sind  i-rkrankt, 
indem  die  Lymphzellen  stärker  granulirt  erscheinen  und  zum  Theil  körnig 
zerfallen  sind;  in  den  Zwischenräumen  finden  sich  Fettkörnchen  und  allni- 
minoide  Massen,  überdies  aber  auch  grosse  Zellen  von  mannigfaltiger, 
auch  polyedrischer  Gestalt.  Rings  um  die  Follikel  findet  man  eine 
sehr  erhebliche  und  weithin  sich  dehnende  zellige  Infiltration,  welche  es 
bedingt,  dass  die  Follikel  grösser  erscheinen.  Das  Gleiche  ist  bei  den 
Peyer'schen  Haufen  der  Fall,  die  stark  über  die  Oberfläche  sich  erheben, 
gleichzeitig  verlängert  sind  und  ausserunlentlicli  hyperämiseh  erscheinen. 
In  den  visceralen  Lyuiiibdrüsen  beschreibt  Bizozzero  die  Erschei- 
iiungi'ii  einfaclier  llyiierplasie  und  Ix^ginnenden  Zerfalles.  Hier  sind  es  die 
peripheren  Theile  der  Drüsen,  die  auffalliger  erkrankt  sind.  Auch  hier 
findet  man,  wie  bei  dem  Lymidifollikelapparat,  Ansammlungen  von  trüb- 
gekörnten Lymphkörperchen,  grossen  mehrkeruigen  Lymphzellen  und  über- 
dies wohl  auch  fettig  zerfallener  Zellraassen  und  albuminoider  Körper. 
Smirnow,  der  sich  in  der  Auffassung  und  Darstcdlung  den  Anschauungen 
seines  Lehrers  v.  Recklinghausen  anschmiegt,  beschreibt  nach  den  von 
ihm  beobachteten  Fällen  im  Darnicanal  zwei  Gruppen  von  Veränderungen; 
eiDmal  Exsudation  von  filirinöseui  Mali'iial  und  Auflockerung  und  Ablösung 
des  Epithels:  in  andi'nMi  Fäljrn  abiT  und  gerade  bei  den  sicher  echten  di- 
phtheritischen I'uniien  fe|:lfn  dii'  eigentlich  entzündiiclien  l']rselieinungen, 
und  dafür  bcoliaeliti't  man  wrilgrlirnilr  liyaline  Degeneration  des  Schleim- 
hautgewebes mit  (^ui'lhiiig  und  hyaliner  l'mwandhing  des  Epithels  in  fibri- 
nöses Faserui'tz  iielieii  Nekrose  des  Bindegewebes  iler  Mueiisa,  also  jene 
UmwandlungiMi  di'r  Selileinilnmt,  welche  \.  Keckli  ngiiauseii  überhauid 
bei  der   lüldung  der  diphtheritischen    Meniliran   voraussetzte. 

Die  Milz. 

Ganz  ähnlich   wie  (Nt   i>\  ni|dia|i|iarat   des  Darmcanales  ist  die  Milz 
verändert.     Alleidinirs  unlerM-heiijen  >icli  liier  die  Veränderuniren   je  nach 
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der  Verlaufsart.  Während  bei  den  Erkrankuiigsfallen,  welche  gangränöse 
Zerstörungen  des  Pharynx  aufweisen,  die  Milz  niatseh  und  schlalf  ist,  auf 
der  Sdinitttläche  verwaschen  aussieht  und  fast  /.ertliessend  erscheint,  findet 
man  bei  den  unter  Herz-  od^r  Xervenlähmungen  Verstorbenen  ein  noch 
coiisistenteres  Organ.  Jenen  Fornn'u  entsprechen  denn  auch  feinkörniger 
trüber  Zerfall  der  Lyniidifidlikel  und  zahlreiche  Blutergüsse  in  das  Gewebe, 
während  bei  diesen  letzteren  der  Lymphfollikelapparat  nur  etwa  Trübungen 
und  zahlreiche  massenhafte  Aufstapelung  von  Lymphzellen,  die  allerdings 
ebenfalls  zahlreich  im  Zerfall  begriffen  sind,  aufweist. 

Die  feineren  Details  der  in  der  Milz  und  dem  Lymphapparat  des 
Organismus  auch  sonst  vorkommenden  durchaus  analogen  Veränderungen 
sind  noch  dauernd  Gegenstand  der  Bearbeitung,  und  es  darf  hier  wohl 
auf  die  neueren  hochinteressanten  Publicationen  von  Barbacci'),  Bul- 
loch  und  SchmorP)  und  vor  Allem  vonFlexner^)  hingewiesen  werden. 
Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  nach  allen  diesen  neben  dem  erwähnten 
Zellzerfall  um  das  Auftreten  von,  den  Phagocyten  vielleicht  zuzurechuen- 
den  Zellen,  ferner  um  Fibrinausscheidung  und  umschriebene  Nekrosen- 
herde  unter  dem  Eintlnss  hyaliner  Degeneration,  augenscheinlich  durch 
das  im  Blute  kreisende  Diphtheriegift. 

Die  Leber. 

Auch  die  Leber  ist  vielfach  bei  der  Diphtherie  v schwer  verändert; 
indess  spielt  auch  hier  der  Verlauf  der  Erkrankung  und  die  schlicssliche 
Todesart  eine  hervorragend  wichtige  Bolle.  Bei  den  acutest  verlaufen- 
den, als  septisch  bezeichneten  Fällen  findet  man  in  dem  verwaschenen 
trüben  Leberparenchym  die  Zellen  trübe,  grobkörnig  undurchsichtig, 
weithin  stark  mit  Fett  durchsetzt,  die  Zellkerne  undeutlich,  bis  zu  voll- 
ständigem Verlust;  dem  gegenüber  zeigen  die  Fälle  mit  mehr  hinge- 
schlepptem, ruhigerem  Verlauf  keine  so  erheblichen  Veränderungen  des 
Parenchyms,  wenngleich  auch  hier  Ansammlungen  von  Fett  zu  nicht 
geringem  Theile  vorkommen.  Im  interstitiellen  Gewebe  findet  man  auch 
zellige  Infiltration  durch  Lymphkörperchen,  beziehungsweise  durch  Wuche- 
rung und  überdies  hyaline  Degeneration  der  Gefässe.  Letztere  will  Oertel 
allerdings  gerade  in  der  Leber  vermisst  haben,  indess  ist  kein  Zweifel, 
dass  man  auch  hier  dieselbe  antrifft. 


')  Barbaeci,  Uebei-  diu  fciiK^ron  histologischen  Alterationen  der  Milz  etc.  etc. 
Centralbl.  f.  allgemeine  Pathologie  und  pathol.  Anatomie,  189(5,  Bd.  7,  S.  625. 

-)  Bullooh  und  Schmorl,  lieber  Lyniplidrüsenei-kraukungen  bei  epidemischei' 
Diphtherie.    Ziegler's  Beiträge,  16,  1894. 

")  Simon  Plexner,  The  Pathology  of  Toxalliumiu  Intoxikation.  .lohn  Hopldns' 
Hospital  Kepoi-ts.    Baltimore  1896. 
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Ueber  die  Galie  habe  ich  gemeinsam  mit  meinem  Assistenten 
Sommerfeld')  einige  Untersuchungen  durchgeführt.  Wir  fanden  die 
ehemische  Zusammensetzung  der  Galle  wenig  von  der  normalen  ver- 
schieden. Wie  in  der  normalen  Kindergalle  war  auch  hier  die  Menge  der 
Gallensäuren  gering.  Interessant  war  indess  der  bakteriologische  Befund, 
da  wir  insbesondere  bei  den  schweren  und  gerade  bei  den  septischen 
Fällen  aus  der  Galle  ohne  Schwierigkeiten  Keincultureu  von  Diphtherie- 
bacillen  zu  züchten  vermochten. 

Die  Nieren. 

Die  Veränderungen  der  Nieren  bei  der  Diphtherie  sind  hochbedeut- 
sam, und  es  ist  um  so  wichtiger,  hier  auf  Befunde  zurückzugreifen, 
welche  vor  der  Serumtherapie  festgestellt  worden  sind,  weil  immer  von 
Neuem  die  Neigung  zu  Tage  tritt,  die  nach  Einführung  derselben  nach- 
weisbaren Veränderungen  der  Einwirkung  des  Mittels  zuzuschreiben.  Ich 
kann  hier  ganz  besonders  auf  die  Untersuchungen  hinweisen,  welche  in 
meinen  eigenen  Abtheilungen  von  meinen  früheren  Assistenten  Bern- 
hard und  FelsenthaP)  vor  der  Einführung  der  Serumtherapie  durch- 
geführt worden  sind,  und  die  ich  selbst  mit  geführt  und  stetig  unter  Con- 
trole  gehabt  habe.  Vor  uns  sind  von  Damaschino''),  Lanceraux*) 
kürzere  Mittheilungen  über  den  Nierenbefund  gemacht  werden.  Brault") 
gibt  eine  etwas  eingehendere  Schilderung,  indem  er  von  desquamirtem 
Kapselepithel,  Blutaustritten  in  die  Kapsel  und  dilatirten  Glomerulus- 
schlingen  spricht,  auch  auf  Veränderungen  des  Epithels  durch  Protein- 
intiltration  und  Verdickungen  der  Endothelzellen  der  Arterien  hinweist. 
Eingehende  Studien  folgten  von  Fürbringer'')  und  FischP),  und  auch 
Oertel*)  beschäftigt  sich  ausgiebig  mit  den  Anomalien  der  Nieren  unter 
dem  Einfluss  der  diphtherischen  Erkrankung.  —  Fürbringer  legt  Werth 
auf  die  Degeneration  der  Epithelien  iii  den  gewundenen  Haarcanälchen 
und  auf  Blutungen  in  das  Nierengewebe  hinein,  während  (sr  ebenso  eine 
eigentliche  Glomeruluneiihritis  wie  interstitiell(>  Verän(l(n'ung(Mi  vermisst: 
auch    die    Gefässe    erscheinen    ihm   intact.     Denuuitgegen    weist   Fisch  1 

')  Liiigiiisky  und  Soinnierfeld,  Zur  Chemie  der  liiiidliclieii  (lalle.  Andiiv  f. 
Kinderheilkunde,  Bd.  19.  18i)tJ. 

')  I..  Beruhard  und  S.  Felsenthal,  Arohiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  10. 

')  Daiiia.schiuo,  Maladies  des  voios  dige.stive.s,  ö. -lll. 

*)  Lanceraux,  Dictionnaire  encyclopedique,  III  8,  t.  III 

')  Branit,  Journal  de  l'aiiatoniie  et  de  la  physiogiqiic  Isso,  S.  073. 

')  Fürbringer,  Virchow's  Archiv,  Bd.  91. 

')  Fi.sohl,  Zeitschr.  f.  klin.  Mediein  1881,  Bd.  7. 

')  Oi-rtel,  Die  Pathogenese  der  epideniischen  Diiihtberio  nach  ihrer  histologi- 
schen Begründung.    Leipzig  1887. 
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auf /i'llaiisaiiiiiiluiiL,''!'!!  in  der  Advciititia  und  Dcsiiuannitinu  des  i'ludothels 
der  Arterie  hin;  auch  die  Venen  erscheinen  ilim  durch  perivenöse  Zell- 
ansamralungen  und  Gerinnungen  verändert,  und  elienso  am  Kapsel- 
epithel wie  auch  an  den  Glonierulussclilingen  zeigen  sich  nach  ihm  dege- 
nerative Vorgänge,  zum  Theil  Verdickungen,  Auft'aserungen,  Zellerweichung 
und  Schwund  der  CTcfässschlingen.  Desgleichen  wird  auf  fettigen  Zerfall 
des  Epithels  der  Harncanillchen,  Auftreten  von  Blutungen  und  Cylindern 
in  den  Harncanälchen  hingewiesen.  —  Oertel  schildert  die  Nierenerkran- 
kung als  hämorrhagische  Glomerulonephritis  und  Rundzcllrnansaninilungen 
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Fig.  17. 
Nierenveränderungeu  bei  Diphtherie. 


im  interstitiellen  Gewebe,  insbesendei'e  in  dei'  Rindensubstanz,  auch  um 
die  Gefässe  und  Blutaustritte  ebenso  in  die  Bowmann'schen  Kapseln, 
wie  in  die  Harncanälchen.  In  den  Harncanälchen  seilest  trübe  Schwellung 
bis  zum  Schwund  der  Kei'n(^  und  Coagulationsnekrose. 

Die  Untersuchungen,  welche  in  unserem  Krankenhause  ausgeführt 
wurden,  lassen  sich  in  dem  Endergehniss  dabin  zusammenfassen,  dass 
im  Verlaufe  der  di]ditherisclien  Nierenerkrankung  alle  integrirenden  Be- 
standtheile  der  Nieren  mehr  oder  weniger  von  dem  Processe  betroffen 
und  tlieilweis(>  bis  zur  Vernichtung   alterirt    werden    können.     Allerdings 
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sind  die  interstitiellen  Veränderungen  in  geringerem  Masse  ausgeprägt 
als  die  parenchymatösen;  letztere  betreffen  ebensowohl  die  Glomeruli  und 
deren  Kapseln,  wie  ganz  besonders  die  Harneanälchen,  aber  auch  das 
interstitielle  Gewelie  bleibt  insbesondere  bei  länger  dauerndiMi  Fällen 
keineswegs  intaet. 

Wendet  man  sich  zunächst  den  Harneanälchen  zu,  so  findet  man 
in  den  gewundenen  alle  Uebergänge  von  starker  Trübung  und  krüm- 
liger, fettiger  Degeneration  bis  zum  vollständigen  nekrotischen  Zerfall. 
Oft  sieht  man  auf  weite  Strecken  liin  in  den  erweiterten  und  stark 
gedehnten,  gcwunilcncn  Harncanälclu'n  nur  nocli  (hinkelgckörnti»  Massen, 
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Fig.  18. 

Atrophie  der  Glomeruli  uad  Epithelnekrose  iu  den  Harn- 

canälcheu  bei  Diphtherie. 

welclu!  die  Canälchen  wurstförmig  verlegen,  an  denen  man  kaum 
noch  den  früheren  Zellcharakti'r  wiedererkennen  kann  (Fig.  17«  und 
Fig.  18a).  Hier  ist  niclits  mciir  von  Kenifärhung,  vielmehr  erscheint 
der  ganze  Canäicln'Minliall:  trüb  und  undurchsichtig.  Auch  Rlutaus- 
tretiingen  in  di<'  llarncaiKib'in'n  lindct  man  odiT  Hrfüilung  derscllicn  mil 
homogenen  trülien,  aus  cnlIdiiicT  Sutistaiiz  gfliilddcii  (Jylindi'ni  (Fig.  17/* 
und  Fig.  I^).  Dies  letztere,  scIhmi  in  den  gewundenen  (^anälcjien  vorhan- 
den, ist  mich  weit  mehr  in  den  geraden  Harncanälclien  zu  beobachten,  die 
mit  CyiinibTii  weithin  verlegt  erscheinen.  Nicht  immer  sind  indess  die 
Massen  lioniogeii,    man   begegiK^t  viehihln-  nueli  oft  aus  faseriger,  fibrin- 

Üugio.sky,  Diphtheriu.  1^ 
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ähnlicher  Substanz  gebildeten  Verstopfungen  der  Harncanälchen,  ebenso 
der  gewundenen  wie  der  geraden  (Fig.  llh).  Auch  Blutungen  in  den 
geraden  Harncanälchen  nach  den  Papillen  und  den  NieriMikelchen  yax  sind 
oft  und  ganz  ausserordentlich  reichlieh,  so  dass  breite  Blutbänder  (Throm- 
ben) an  Stelle  der  Canälchen  das  Nierengewebe  zu  bilden  scheinen 
(s.  Fig.  19 aa).  Aufrecht')  hat  auf  diese  Verlegung  der  geraden  Canälcheu 
durch  Cylinder  aufmerksam  gemacht  und  glaubt  gerad(!  hier  die  Quelle 
der  schweren,  frühzeitigen  Störungen  der  Herzaction  gefunden  zu  haben, 
was  für  eine  Reihe  von  Fällen  vielleicht  zutrifft,  sicher  niclit  für  alle.  — 
Diese  Blutaustretungen  greifen  nun  überdies  auch  in  das  interstitielle  Ge- 
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Fig.  19. 
Hämorrhagische  Nephritis  bei  Diphtherie. 

webe  über,  dann  sieht  man  diissclbc  wohl  von  Tiirombenmasse  verdrängt 
und  das  ganze;  Nierengcwelje  an  solelnui  Stellen  gleichsam  in  der  Blutung 
unterdrückt.  Alles  in  Allem  also  ein  Bild  sciiwerster  parenchymatöser 
Nephritis,  theilweise  hiiiiKirrhiigiscliei-  Natur  bis  zur  Nekrose  eines  grossen 
Theiles  des  Nierenparenchyms. 

Die  Bowmann'schen  Kapseln  und  die  Glonuiruli  zeigen  nicht  mimler 
schwere  Veränderungen,  freilich  nicht  so  allgemein  und  so  (dl  wie  die 
Harncanälchen.  Die  Bilder  sind  hier  überaus  mannigfach  und  wechscdnd, 
auch  gehen  Kapselveiänderungen  und  Störungen  in  den  (ilomerulusschlin- 


')  AufriM-lit,,  Verhamiluiif,'!'»  des  Cuiigrcsses  f.  innen,'  Muilii-jn,  Müiiihcii. 
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gen  kpineswegs  iinnipr  analog.  Man  begegnet  zunächst  in  den  Kapsel- 
wänden ebenso  (^upllung  wie  Wucherung  des  Endothels,  so  dass  breite 
Zellenlager  von  vollsaftiger,  runder  Gestalt  die  Glomerulusschlingen  zu  ver- 
drängen vermögen;  aber  auch  breite,  bandartige  Verdickungen  der  Kapsel- 
wände sind  nicht  selten,  so  zwar,  dass  die  Endothelzellen  gleichsam  in 
diese  bindegewebsähnlichen  Bandmassen  gelagert  erscheinen  (Fig.  11  d).  Der 
Kapsi'lrauni  ist  dann  entweder  von  den  Glouierulusschlingen,  deren  Zellen- 
reichtliuiii  enorm  vermehrt  ist,  erfüllt,  oder  es  haben  sich  in  dem  Kapsel- 
raume  zum  Theile  krümelige,  geronnene,  eiweissähnliche  oder  coUoide,  trüb 
und  homogen  durchscheinende  Massen  ergosssen,  welche  die  Glomerulus- 
schlingen  verdrängen  und  ganz  augenscheinlich  zur  Vernichtung  bringen 
(Fig.  17c).  In  anderen  Fällen  lassen  die  Kapselwände  kaum  irgendwelche 
Veränderung  erkennen;  ein  zartes,  schlankes  Endothel  lässt  die  Kapsel- 
wand fein  und  durchsichtig  erscheinen,  durchaus  der  Norm  entsprechend. 
Desto  mehr  sind  aber  die  Veränderungen  in  den  Glomerulis  vorge- 
schritten. Dieselben  zeigen  alle  Formen  der  Atrophie,  so  dass  sie  kaum 
zu  einem  Drittel  noch  die  Kapseln  erfüllen  und  zerklüftet,  des  fipithels 
theilweise  beraubt,  helldurchscheinend  in  der  Kapsel  gelagert  sind  (Fig.  15 
und  ltWv/>).  In  jenen  zuerst  geschilderten  Fällen  finden  sich  wob!  auch 
zahln^iche  Blutergüsse  in  den  Kapselraum,  die  ähnlich  wi(^  die  colloiden 
oder  Eiweissmassen  die  Glomerulusschlingen  bedrängen;  diese  fehlen  in 
den  letzteren;  vielmehr  scheint  es  sich  in  diesen  um  einen  mehr  autoch- 
thonen  oder  primären  Verlust  der  Glomerulusschlingen  zu  handeln. 

Wendet  man  sich  den  Gefässen  zu,  so  findet  man  allerorten  eine 
sehr  ausgedehnte  Lockerung  des  Gefässendothels,  so  zwar,  dass  reichliche 
Massen  gelöster  Mndothelzellen  im  Lumen  der  Gefässe  flottiren  und  von 
dem  Bhitstrome  gleichsam  weggeschwemmt  werden;  dies  geht  nicht  ab 
ohne  Quellung  und  Trübung  der  Endothelzellen;  dagegen  sind  wir  auf 
echt(!  hyaline  l^egcneratiunen  der  Gefässwände  nicht  gestosseii,  viel- 
mehr eher  auf  Hundzelleniuiiiiiufungen  in  der  Nähe  der  Gefässe  und  Ver- 
dickungen duicli  faseriges  (lewebe.  Die  gleichen  Veränderungen  linden 
sieh  ülirigens  auch  an  den  OaiiilJaren,  deieii  Lumina  durch  die  ge(|iiol- 
lenen  und  woiil  auch  vermehrten  i'hukjthelzelleu  vielfach  geradezu  verlegt 
erscheinen. 

Die  Mitlietheiligung  des  interstitiellen  Gewebes  ist  keineswegs  sehr 
häufig,  doch  fehlt  sie  auch  nicht  Imi  den  länger  verschleppten  Fällen,  und 
»in  sdieint  in  einem  gewissen  Zusammenhange  zu  stehen  mit  den  oben 
bezeichneten  Verdickungen  und  hiineliösen  Gewebsschichtungen  der  Bow- 
nninn'schen  Kapscdn;  wenigstens  ist  sie  mir  im  Zusammeniiange  mit 
denselhi^ii  begegnet.  Mau  lindert  die  interstitiellen  Veränderungen  beson- 
ders nach  der  Kinde  zu,  so  dass  zahlreiche  Anhäufungen  von  frischen 
HiindzeliiMi  streckenweise  die  Gefässe  und  Harncanälchen  begleiten. 
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Es  ist  eigentlich  wohl  allen  Autojcn  in  iilciclKM-  Weise  aufgetVtlhMi, 
wie  seliwcr  man  dem  Löffler'seheii  Baeillus  in  den  inneren  Organen  üher- 
haupt  und  so  aucli  in  den  Nieren  begegnet;  indess  ist  sein  Vorkommen  in 
denselben  durch  die  Untersuchungen  von  Frosch')  sichergestellt,  und 
seither  ist  es  auch  gelungen,  denselben  auf  dem  Wege  der  bakteriologi- 
schen Cultur  aus  den  Nieren  zu  gewinnen.  Wir  selbst  haben  übrigens 
in  demnächst  zu  veröflentliehenden  Untersuchungen  meiner  Assistenten  den 
Löffler 'sehen  Baeillus  in  nahezu  allen  Organen  und  so  auch  in  den  Nieren 
im  Prä]iarat  und  mittelst  des  (hilturverfalirens  nachzuweisen  vermocht. 

Centralnervensystem. 

Nicht  minder  wielitig  wie  die  anatouiiselien  \'i.'rauderungeu  der  Nieren 
sind  diejenigen  des  Centralnerven  Systems,  welche,  seit  langer  Zeit 
eingehend  studirt,  durch  die  neueren  verfeinerten  Untersuchnngsmethoden 
allmälig  mehr  und  mehr  zur  Klarheit  gebracht  werden.  Die  jüngste 
Publication  von  Katz^)  über  dieselben,  nach  Studien  an  dem  Beobach- 
tungsmateriale  meiner  Diphtherieabtheilung,  enthält  in  der  Einleitung 
eine  einigerraassen  eingehende  Darstellung  der  Geschichte  der  Forschungen 
über  diese  Läsionen.  Es  geht  aus  derselben,  el:ienso  wie  aus  der  fleissigen 
Arbeit  von  Paul  Meyer^)  hervor,  dass,  nachdem  die  Kenntniss  der  di- 
phtherischen Lähmungen  sich  mehr  und  mehr  Eingang  verschafft  und 
durch  die  Arbeiten  von  Ghisi,  Chomel,  Bretoniieau,  Trousseau, 
Herpin,  Maingault,  Oreillard  u.  A.  den  Aerzten  bekannter  geworden 
war,  (Jharcot  und  Vulpian  die  Ersten  waren,  welche  sich  mit  den 
anatomischen  Veränderungen,  welche  den  klinischen  Symptomen  der  Läh- 
mung zur  Aufklärung  dienen  konnten,  beschäftigt  haben.  Es  folgten 
alsdann  die  Arbeiten  von  Glos,  Lorain  und  L6pine,  Oertel,  Leyden, 
Roger  und  Damaschino,  Pierret-Döjerine,  Sinclair,  Quinquaud, 
Gaucher,  Kidd,  Mendel,  Geyer  und  aus  meiner  Abtheilung  von 
Arnheim.  —  Im  Wesentlichen  war  aus  allen  diesen  Arlieiten  hervor- 
gegangen, dass  ebensowohl  in  den  peripheren  Nerven  wie  im  Ge- 
hirn und  Rückenmark  sehr  schwere  Läsionen  nachweisbar  waren.  An 
d(ui  peripheren  Nerven  wurden  neben  Zerklüftung  des  Markes  Vermeh- 
rung der  Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  und  völliger  l'etliger,  fein- 
körniger  Zerfall    mit    Verlust    der   Achsency linder    in    den   Nervenfasern 

•)  Frosch,  Zoitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  13,  S.  ,50. 

-)  0.  Katz,  Beitrag  zur  Lelire  von  der  dii)hthoritischen  Lüliinung.  in:  Ai'ljeitcn 
aus  dem  Kaiser  uud  Kaiserin  Friedrich -Kiiuierlii-iiuliciiliinise,  licrausgi-grheu  von  A. 
Baginsliy,  S.  385  ff. 

')  Paul  Meyer,  Virchow's  Archiv,  Bd.  85  (siehe  auch  bei  Katz  und  Meyer 
die  Literaturaugaben). 
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nachgewiesen,  ebenso  Hämorrhagien  und  knotige  Veränderungen  an  den 
Nervenscheiden.  Nach  dem  Rückenmark  zu  und  in  demselben  wurden 
entzündliche  Reizungen  der  Meningen,  Blutergüsse,  Leucocyteninfiltra- 
tionen  der  Nervenwurzeln,  Degenerationen  der  motorischen  Zellen  der 
Vorderhörner  mit  Zerstörung  der  Fortsätze  derselben  und  trüber  Quellung 
der  Kerne  gefunden.  Im  Gehirn  endlich  stiess  man  auf  congestive  Fül- 
lungen der  Gefässe,  Blutungen  in  den  nervösen  Centren,  degenerative 
Veränderungen  in  den  Nn.  Oculomotorii,  in  dem  Hirnstamm  und  ähnliche 
Störungen  wie  im  Rückenmark  auch  im  Rons  und  der  MeduUa  oblon- 
gata,  Dilatationen  der  kleinen  Gefässe  und  Rundzellenhäufuugen  um  den 
Centralcanal. 

Von  groben  Läsionen  endlich,  welche  zwar  ebenfalls  Lähmungen, 
aber  nicht  die  eigentlich  typischen  diphtherischen,  sondern  solche  von 
hemiplegischem  Charakter   zu  Stande  bringen,   wurden  Embolien  in  das 


Fig.  20. 
Veränderte  Ganglienzellen  bei  diphtherischer  Lähmung. 

Corpus  siriatum  und  den  Liiisenkcni  mit  den  Folgezuständen  acuter  oder 
subacuter,  zu  Sclcrose  füiirender  Encephalitis  beschrieben.  Auch  an 
experimentellen  Arlx^ten  mit  der  Intention,  den  Veränderungen  des 
Centralnervensystenis  untia'  dem  Einflüsse  des  Diphtherievirus  nachzu- 
gehen, hat  es  nicht  gefcdilt,  und  aus  den  so  gcfülirten  Studien  von 
Babes,  D'Espine  und  Marignac,  Sidney  Martin,  Enriquez  und 
Hallion,  Crocqe,  Aronson  u.  A.  sei  nur  erwähnt,  dass  die,  bei  den 
künstlich  mit  Diphtherietoxin  liehandelten  und  gelähmten  Thieren,  er- 
mittelten IJefunde  sich  durchaus  denen  analog  erwiesen,  welehe,  nach  den 
vorangegangenen  Arbeiten,  sicli   lieini  Menschen  vorgefunden  hatten. 

Wenn  sonach  wenigstens  dariilier  nicht  der  mindeste  Zw(ufel  mehr 
besteht,  dass  schwere  patlndogiscli-anatomische  l^iisioiien  im  Verlaufe  der 
Diphtherie  im  Nervensystem  vorkommen,  so  ist  doch  die  BescluitVenlieit 
derselben    noi-li    immer   Gegenstand    der   Discussion,    und    selbst   die    in 

Uiigiiinky,  Liiphtlicric.  '■•** 
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unserem  Krankenhause  von  Katz  ermittpltmi  und  mittelst  vortreffliclier 
Präparate  belegten  Befunde  sind  keineswegs  ohne  Widerspruch  geblieben. 
Ich  gebe  indess  im  Folgenden,  an  der  Hand  dieser  aus  unserem  eigenen 
Krankenraateriale  gewonnenen  und  von  mir  selbst  studirteu  mikroskopi- 
schen Präparate,  die  Darstellung  der  wesentlichen  Ergebnisse. 

Im  ganzen  Rückenmark,  vom  Halsmark  an  bis  zum  Conus  terminalis, 
finden  sich  zumeist  an  den  motorischen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner, 
indess  auch  an  den  anderen  Ganglienzellen  Trübung  und  selbst  Verlust  des 
Kernes  und  trübe  Beschaffenheit  des  Zellleibes,  der  mit  feinsten  Körnchen, 


s^iiH 


Fig.  21. 

Eückenmarli  bei  Diphtherie.    Veränderungen  im  Wurzelgehiet 

und  diffuse  Verfettung. 

die  punktförmig  und  kreisrund  sind,  durchsetzt  ist  (Fig.  20).  Die  Form  der 
Zelhsn  ist  zwar  erhalten,  nur  erscheinen  (ii(^  Fortsätze  zuweilen  plump  und 
der  periganglionäre  Raum  erweitert.  Indess  kommen  auch  völlig  nekro- 
tisch zu  homogenen  Massen  verwandelte  Zellen  vor,  deren  Fortsätze  zer- 
trümmert erscheinen,  und  an  deren  Zellleib  Zerklüftungen  oder  Zer- 
bröcklungen mit  Ansammlung  von  Kltimpchen  sich  kenntlich  macht.  Es 
handelt  sich  indess  nicht  um  Veränderungen  in  den  Zellen  allein.  Aehn- 
liches  zeigt  sich  vielmehr  auch  in  dem  Gebiete  der  Stränge,  in  den  Nerven- 
fasern und  vor  Allem  in  dem  Wurzelgebiet  (Fig.  21  aa).  Die  Nervenfasern 
erscheinen  in  grossem  Umfange  und  auf  weite  Strecken  hin  fettig,  klumpig 
zerfallen,  aber  nicht  glcichmässig,  sondern  unter  Ansammlung  von  feinen 
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oder  gröberen,  zum  Theile  sichelförmig  an  die  Randzone  wie  auch  um  den 
Achsencylinder  gelagerten  Klümpchen  und  Tropfen  unterbrochen,  oder 
fleckenartig  degenerii't  (Fig.  22).  Von  diesen  Veränderungen  sind  eben- 
sowohl die  motorischen  wie  sensiblen  Wurzeln  betroifen.  Ausserdem  finden 
sich  noch  eigenthflmlich  glasig  veränderte  Fasern,  die,  wie  es  scheint, 
vollkommen  nekrotisch  geworden  sind,  während  in  den  erst  beschriebenen 
die  Achsencyhuder  intact  geblieben  zu  sein  scheinen. 

Der  Centralcanal  ist  im  Ganzen  wenig  verändert,  nur  hie  und 
da  findet  man  rothe  Blutkörperchen  oder  leucocytenähnliche  Gebilde 
im  Lumen  des  Canales  eingelagert;  vielleicht  sind  auch  die  Epithelien 
hie    und    da    fettig   verwandelt.     Diese    Veränderungen    finden    sich    in 
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Fig.  22. 

Veränderungen  in  den  Nervensträngen  des  Rückenmarks 

bei  Diphtherie.    Fettanhäufiingen. 

wechselnder  Stärke  durch  das  ganze  Rückenmark,  besonders  intensiv 
allerdings  zeigen  sich  die  Zellen  der  Clarke'schen  Säulen  und  die 
Wurzelgel)iete  beeinträchtigt.  Hin  und  wieder  stösst  man  wohl  auch  auf 
Blutungen  im  Mark,  weicht;  auf  ausgedehnte  Strecken  hin  das  Nerven- 
gewebe zertrümmern  oder  zum  Mindesten  verdrängen  und  beeinträchtigen. 
Aui  weitesten  vorgeschritten  und  am  ausgedehntesten  erscheinen  die  ge- 
schilderten Veränderungen  in  der  Medulla  oblongata,  wo  sehr  reichlich 
kranke  Zellen  neiieii  degenerirten  Fasern  (Schleifenfasern,  Fasern  der 
Kleinliirn.'^eiti'nstrangliahn)  zum  Vorschein  kommen.  Von  da  aufwärts 
scheint  iiUmälig  die  Degeneration  alizunehmen,  un<l  im  Gidiirn  seUist  sieht 
man  Vdii  diin  fettigen  Zerfall  der  Pyramidenbahnon  nur  noch  wonig, 
während    allerdings    die    Zerstörungen    in    den    eigentlichen    Kern-    und 
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Fasergebieten  der  Hirmierven  iiocli  markanter  liervortrctiMi ;  \(U'zugsweise 
sind  es  die  niotorischeu  Nerven,  der  Oculoniotorius,  Trochlciiris,  Abducens, 
Facialis,  Hypoglossus  u.  s.  w.  ( s.  Fig.  23  und  24),  deren  Fasern  mehr  oder 
weniger  vernichtet  erscheinen,  während  bespielsweise  der  Trigeminus,  we- 
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Fig.  23. 
Nervus  oculomotorius:  Fleckenai-tige  fettige  Degeneration  im  Markmantel. 

nigstens  nach  den  vorliegenden  Präparaten,  nur  geringere  -  allerdings  auch 
in  der  motorischen  Wurzel  — ,  der  Acusticus,  Olfactoriufi  und  Opticus  gar 
keine  Veränderungen  zeigen.    Die  stärksten  Veränderungen  zeigen  sich  im 
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Fig.  24. 
Nervus  phrenicus  mit  fleckenförmiger  Veränderung  des  Markmantels. 


Nervus  vagus  accessorius,  wo  völlig  glasige  Umwandlung  von  Nerven- 
fasern neben  fettigem  Zerfall  in  ausgedehntestem  Masse  sich  bemerkbar 
macht,  und  es  scheint  auch,   wie   wenn   gerade   hier  die  Veränderungen 


frühzeitig  beginnen. 
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Wie  die  Hininerven,  so  zeigen  nun  auch  die  peripheren  Muskel- 
nerven entsprechend  schwere  Veränderungen,  so  ganz  besonders  der  Nervus 
phrenicus  mit  fleckenartigen  oder  vollkommenen  Zerstörungen  seiner 
Nervenfasern  (Fig.  24). 

Während  sich  so  das  ganze  Gebiet  der  Veränderungen  als  echt 
und  eigentlich  parenchymatöse  kennzeichnet,  Hessen  sich  im  Gegen- 
satze zu  den  Mittheilungen  der  früher  erwähnten  Autoren  an  den 
Katz 'scheu  Präparaten  interstitielle,  pathologische  Zustände  am  Nerven- 
systeme nicht  nachweisen  und  erscheint  in  der  Neuroglia  kaum  etwas, 
was  sich  als  interstitielle  Reizung  oder  Wucherung  deuten  Hesse,  und 
ebensowenig  kann  man  mit  Sicherheit  irgend  welche  massgebende  Ver- 
änderungen an  den  Gefässen  nachweisen.  Damit  soll  keineswegs  ge- 
leugnet werden,  dass  auch  dies  beobachtet  wird;  sicherlich  kommen 
Hyperämie  und  Blutungen  der  Nervenscheideu-  und  der  endoneuralen 
Gefässe  vor,  wie  sie  beispielsweise  auch  aus  unserem  eigenen  Beob- 
achtungsmateriale  liereits  Aruheim  beschrieben  hat.  — 

Ebenso  können,  wie  bereits  erwähnt,  Embolien  zu  Gefässverlegungen 
und  Blutungen  Anlass  geben.  Die  Meningen  erscheinen  zumeist  intact, 
solange  nicht  durch  besondere  Umstände  wie  Thrombosen  oder  von  den 
Ohren  ausgehende  basale  Erlcrankungen,  entzündliche  Reizungen  und  Eite- 
rungen inducirt  werden.  Embolische  Processe  können  übrigens  begreif- 
licherweise ebenso  zu  acuten  hämorrhagischen  Erweichungsherden,  wie 
nachfolgenden  Atrophien  und  Sclerosen  des  Gehirns  führen,  indess  sind 
diese  Vorkommnisse  doch  nur  accidentell  und  auch  selten,  nicht  eigentlich 
mehr  zu  dem  Gebiete  der  echt  diphtherischen  Veränderungen  zu  rechnen. 

Muskeln. 

In  ähnlicher  Weise  nun  wie  das  Nervensystem  sind  die  Muskeln 
schweren  Veränderungen  unterworfen.  Auf  dieselben  wurde  bereits  von 
Oertei')  und,  soweit  die  Gaumenmuskeln  in  Frage  kommen,  auch  von 
Leyden*)  hingewiesen;  am  bestimmtesten  beliauptete  indess  Hocli- 
haus^),  dass  das  diplitlierische  Virus  ebensowohl  die  Musculatur  wie 
die  inneren  Organe  und  lias  Nervensystem  pathologisch  verändere,  und 
di(!  Studien  iilicr  die  Veränderungen  der  H(^rzmuscuhitur  (Myocardiiis) 
lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  die  quergestreifte  Muskelfaser  in 
dem  (lipiitiicrischen  Krankheitsprocesse  schwer  geschädigt  werden  i<ann. 
Hochiiaus  beschreil)t  an  den  vollständig  gelälimt(!n  Muskeln  starke 
parenchymatöse  Trübung  der  Muskelfasern,  Vernichtung  der  Muskelkernc 

')  Oortel,  Di'utsclics  .\reliiv  f.  liliti.  Meflifiii,  Bd.  8,  187(). 
')  Leydeu,  Zmtsolir.  f.  kliii.  Mcdioiii,  iid.  4,  1882. 
°)  Hoohlum.s,  1.  c. 
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und  Wucherung  des  inti^rstitidleii,  stellenweise  sehr  kenireielien  Gewebes, 
auch  Neigung  der  Muskeln  zum  Zerlall  in  Längsfihrilleu.  Die  von  Xatz 
hergestellten  Präparate  des  Zwerchfellmuskels  (Fig.  25)  lassen  keinen 
Zweifel  darüber,  dass  an  den  Fasern  dieses  Muskels  schwere  Verände- 
rungen vorkommen,  die  sich  bei  Behandlung  (nach  Marchi)  als  fein- 
körnige Fettinfiltration  in  fleekartiger  Gestalt  darstellt.  Die  Muskelkerne 
erscheinen  hierbei  nicht  wesentlich  verändert,  auch  sind  die  degenerativen 
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Fig.  25. 

Zwerchfellmuskel  bei  Diphtherie.     Fettiger  Zerfall 

der  Muskelsubstauz. 

Veränderungen  im  Ganzen  bei  Weitem  nicht  so  erheblich  wie  am  Herzen, 
denen  sie   sich  wohl   im  Uebrigen   in  ihrem  ganzen  Wesen  anschliessen. 

Lymphdrüsen. 

Die  Veränderungen  der  Lymphdrüsen  charakterisiren  sich,  wie  oben 
schon  erwähnt,  im  Wesentlichen  als  zur  Nekrose  vorschreitende,  mit  fibri- 
nöser Exsudation  einhergehendo  Entzündung,  ganz  analog  den  anatomischen 
Veränderungen,  welche  an  der  Schleimhaut  des  Pharynx  vorkommen.  Die- 
selben, ursprünglich  eingehendst  von  Bizzozero')  studirt,  sind  neuerdings 
Gegenstand  der  ehenlalls  schon  erwälmten  Untersuchung  durch  ßulloch 
und  Schmorl")  gewesen,  welche  gleichzeitig  die  von  Oertel  so  stark 
urgirte  hyaline  Degeneration  der  Gefässe  des  rc^tirulären  Gewe})es  betonen. 
Die  Schwellung  der  Ih'üsen  kommt  ebensowohl  durch  Zellvermchruug,  wie 

')  Bizzozero,  ).  c. 

■■')  Bulloch  und  Schmorl,  Ziegler's  Beiträge  7,ur  patliol.  Anatomie  und  iiDgeni. 
Pathologie,  Bd.  16,  S,  275  ff. 
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durch  Einsetzen  fibrinöser  Exsudation  zu  Stande,  während  anderseits  nekro- 
tische Herde  in  dfu  DrÜHcu  auftreten  (s.  auch  Simon  Flexner,  1.  c). 

Knochenmark. 

Es  erübrigt  noch,  an  dieser  Stelle  der  anatomischen  Verände- 
rungen des  Knochen marlv es  und  der  zu  diesen  in  Beziehung  ste- 
henden des  Blutes  zu  gedenken.  Indem  wir  bezüglich  der  letzteren 
auf  den  klinischen  Theil  verweisen,  darf  erwähnt  werden,  dass  die 
Knochenmarksveränderungen  neuerdings  von  Trambusti'),  allerdings 
nur  an  Thieren,  welche  der  Einwirkung  von  Diphtheriegift  unter- 
worfen wurden,  studirt  wurden.  Hierbei  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Riesenzellen  im  Knochenmarke  sich  vermehrten  und  durch  Aufnahme 
von  Leucocyten  eine  Art  grösserer  functioneller  Activität  zeigten;  aller- 
dings nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  da  bei  Fortschreiten  der  toxi- 
schen Wirkung  Kernzerfall  eintrat.  Auch  die  Leucocyten  schienen  sich 
zu  vermehren  unter  gleichzeitiger  Veränderung  der  Kerne;  die  rotheii 
Blutkörperchen  zeigten  dem  gegenüber  keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Haut. 

Die  diphtherischen  Veränderungen  der  Haut,  des  äusseren  Gehör- 
ganges, der  Genitalien  sind  durchaus  analog  denjenigen  an  den  Schleim- 
häuten, und  es  kann  deshalb  auf  die  früheren  Auseinandersetzungen  ver- 
wiesen werden. 

Ohr. 

Die  bei  Diphtiicrie  auftretenden  Mittelohrentzündungen  sind  ent- 
weder eitriger  Natur  und  alsdann  von  den  übrigen  Ohreiterung(ni  niclit 
abweichend,  0(bT  wenn  sie,  was  allerdings  im  Ganzen  selten  der  Fall 
ist,  echt  diplilhiTitisi'her  Natur  sind  und  mit  Bildung  von  pseudo- 
membranösen Massen  einliergelnMi,  lialjen  sie  gleichfalls  niclits  Beson- 
deres, sondern  ihre  Entwicklung  geht  durchaus  den  an  den  Scliicini- 
häuten  sich  abwickelnden  Vorgängen  analog.  Bemerkensweitii  ist  nur, 
dass  die  Mittelohnukrankung,  wie  es  nach  den  Untersuchungen  von 
Lommel'')  den  Anschein  hat,  nicht  durch  Fortleitung  des  Processes  vom 
Rachen  her  durcli  dii'  Tuba  Eustachi!,  sondern  mehr  giniuin,  als  Theil- 
process  der  gesamniteii  l']rkrani(ung  entsteht.  Lommel  fand  die  Tuben- 
schleimhaut in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  zumeist  iutact. 

')  Trambiist  i,  Kiccrcho  istolo^iche  siil  iiiiilüllo  it'lla  os.sa  iiella  diftorito. 
Florenz  1800. 

»)  E.  Lommel,  Zcitschr.  f.  OlirciilieilkiiiiiK',  IJd.  29,  4.  Heft;  s.  aiuli  'l'"*  ■!!'■ 
Literatur2iis;immeiistelhiiig  i'ilier  dio  Otitis  lici  üiphtht-rie. 
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Der  diphtherische  Process  stellt  sich,  wie  wir  gesehen  lialjeu,  an 
allen  Organen  in  dem  Ablauf  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
und  in  dem  Endergebniss  derselben  im  Ganzen  ziemlich  gleichartig  dar; 
iilterall  in  letzter  Linie  der  Ausgang  in  Nekrobiose  und  völligen  Gewebs- 
zerfall, augenscheinlich  unter  dem  Einüuss  von  ungemein  feindselig  auf  die 
Gewebe  wirkenden  Toxinen,  deren  Ursprung  in  den  Lebensäusserungen,  der 
Entwicklung  und  dem  Wachsthum  des  Lö ff  1er 'sehen  Bacillus  und  viel- 
leicht auch  der  lebenden  mikrobischen  Begleiter  desselben  zu  suchen  ist. 

Man  könnte  unter  solchen  Verhältnissen  wohl  auch  auf  einen  ge- 
wissen gleichartigen  Verlauf  der  klinischen  Erscheinungen  der  diphtherischen 
Erkrankung  gefasst  sein.  Indess  ist  unm  schon  von  anderen  Erkrankungs- 
formen her  damit  bekannt,  dass  die  Gleichartigkeit  der  Krankheitsursache 
nicht  immer  auch  diejenige  der  klinischen  Erscheinungen  bedingt,  und 
dies  trifft  in  einem  Maasse,  wie  nur  bei  wenigen  anderen  Krankheiten, 
gerade  bei  der  Diphtherie  zu.  Das  Typische  ist  freilich  auch  in  dem 
klinischen  Bude  die  Erscheinung  der  diphtheritischen  Pseudomembran 
und  das  Fortschreiten  der  diphtheritischen  Entzündung  bis  zur  schwersten 
Gangrän,  mit  Bevorzugung  der  Schleimhäute  als  Ausgangspunkt  und 
ganz  besonders  der  Schleimhaut  des  Pharynx  und  der  oberen  Respirations- 
wege. Alles  üebrige  aber  ist  gleichsam  schwankend  und  Wechsel  voll: 
mannigfaltig  die  Mitbetheiligung  der  einzelnen  Organe  und  ebenso  schwan- 
kend und  wechselvoll  sind  die  Symptome;  selbst  in  den  Erscheinungtui 
des  rein  örtlichen  Bildes  begegnet  man  Varianten,  dass  es  schwierig  wird, 
die  Einheitlichkeit  des  Krankheitsprocesses  anzuerkennen.  Dies  ist  noch 
ganz  besonders  deshalb  der  Fall,  weil  es  eine  Reihe  von  Sclileimhaut- 
erkrankungen  sowohl  primärer  Natur,  wie  auch  solcher  gibt,  welche,  se- 
cundär,  als  C'omplicationen  anderer  Krankheiten  auftreten,  die  in  der 
äusseren  Erscheinung  der  echt  diphtherischen  ähnlich  sind  und  erst  im 
Verlaufe  und  den  Ausgängen  als  völlig  von  der  Diphtherie  verschieden 
sich  zu  erkennen  geben.  Indess  auch  die  als  wirklich  und  echt  di- 
phtherisch   anzuerkeiuK^nde    Krankheit    zeigt,    wie    gesagt,    wechselvolle 
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Bilder  1111(1  Aeusserungeii.  Es  spiegelt  sich  liier  die  von  uns  oben  cha- 
rakterisirte  Abstufung  in  der  Virulenz  des  Kranlcheitserregers,  das  Beein- 
flusstwerden  seiner  Wirkung  durch  ihn  begleitende  Milvroorganisnien, 
ferner  aber  aueh  die  durch  das  Mass  des  Abwehrvermögens  des  mensch- 
lichen Organismus  gegebene  grössere  oder  geringere  Widerstandsfähig- 
keit der  erstbefallenen  Gewebe  und  der  ferner  abliegenden,  in  zweiter  Linie 
ergriffenen  Organe. 

Es  ist  also  gleichsam  die  Verschiedenheit  der  Keimkraft  und  Lebens- 
äusserung  des  Saatkorns  und  zugleich  diejenige  des  Nährbodens,  welche 
hier  zum  Ausdruck  kommt.  Daher  der  Wechsel  des  Gesammtverlaufes 
der  Krankheit  nach  der  Schwere  —  von  den  leichtesten  Formen  an  bis 
zu  den  gefährlichsten,  tödtenden  —  und  ebenso  nach  der  Acuität,  vom 
raschesten  Ablauf  bis  zu  dem  lange  hingesclileppten  und  chronisch  ver- 
zögerten, und  nicht  minder  überraschend  auch  der  Wechsel  in  der  Ver- 
breitungsfähigkeit, vom  sporadisclii'ii  und  vereinzelten  Auftreten  zu  der 
ausgedehntesten  epidemischen  Verbreitung.  Unter  solchen  Verhältnissen 
ist  es  von  jeher  schwierig  gewesen,  eine  sorgfältige  und  genau  zutreÖ'ende 
ITebersicht  über  die  einzelnen  Erkrankungsformen  zu  geben,  das  klinische 
Bild  so  wiederzugeben,  wie  die  Natur  es  uns  entgegenbringt.  In  letzter 
Linie  bleiben  alle  Eintheilungen,  welche  man  der  klinischen  Darstellung 
unterlegt,  nur  künstliche,  unisomehr,  als  zwischen  den  einzelnen  Formen, 
von  den  leichtesten  zu  den  schwersten,  den  rasch  verlaufenden  zu  den  chro- 
nischen, den  einfachen  zu  den  complicirtesten  stetig  Uebergänge  zur  Beob- 
achtung gelangen. 

Man  hat  sich  hierbei  damit  zu  helfen  versucht,  dass  iiian  die 
Schwere  der  Erkrankungsform  und  des  Verlaufes  zum  Einilieilungspriiicip 
nahm,  dass  man  leichte  von  uiittelschworen  und  schwereji  Fällen 
zu  unt((rscheiden  versuchte.  Abgesehen  aber  davon,  dass  diese  Eintheilung 
uns  ohne  Verständniss  für  die  inneren  Vorgänge  des  Krankheitsverlaufes 
lässt,  ist  sie  auch  in  dem  Sinne  nicht  zntr(!lfend,  als  vi(!lfach  von  ur- 
sprünglich überaus  leichten  und  einfachen  Krankheitsformen  zu  den 
schweren  uebergänge  statthaben,  dass  also  ursiirünglich  durchaus  unge- 
fährliche Fälle  sich  plötzlich  als  hocligetalirlich  entpui)p(Mi;  so  kann,  um 
nur  ein  Heispiel  zu  nehmen,  das  iilötziiche  Aultreteii  einer  Larynxstenose, 
als  der  Ausdruck  der  eingetretenen  Fortpflanzung  des  Krankheitsprocesses 
vom  l'harynx  auf  den  Larynx,  eine  ursi)rünglich  gänzlich  ti(d)erlose,  be- 
schränkte und  durchaus  ungefährliche  Erkrankung  zu  einer  hochgefähr- 
lichen machen,  und  das  (ileiche  kann  geschehen  dun-h  das  secundäre  — 
noch  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  der  Krankheit  statthaiicnde 
Auftreten  einer  Neidiritis  od(!r  ausgebreiteten  Lähmung,  welches  einer 
niininiali'ii,  vielleicht  gar  nicht  einmal  beachteten  diiihtherischen  Fharynx- 
affeclion  folgt. 
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Dieses  Unzureiclieiule  der  Eintheilung  narli  i!(M-  ScIiwimi'  iillciii  i'ür 
die  kliniselic  Darstellung  hat  nüeh  veranlasst,  schon  in  der  ersten  Autlage 
meines  Lehrbuches  der  Kinderkrankheiten  nach  der  geringeren  oder 
grösseren  Mitbetheiligung  des  Gesammtorganismus  —  die  zwar  vielleicht 
in  keinem  Falle  völlig  ausbleibt  —  zu  unterscheiden  zwischen  Fällen  mit 
wesentlich  örtlicher  Erkrankung  ohne  irgend  erhebliche  Mitleidenschaft 
des  gesammteu  Organismus,  die  ich  als  locale  Diphtherie  bezeichnete, 
und  Fällen,  welche  ein  starkes  Mitgenomniensein  des  Organismus  und 
demgemäss  starke  Allgemeinerscheinungen  erkennen  lassen,  welche  ich 
als   diphtherische  Allgemeiuinfection  bezeichnete. 

Diese  zwei  Hauptgruppen  der  Erkrankungen  lassen  sich  in  der 
ü'hat  erkennen  und  klinisch  von  einander  unterscheiden,  -  -  nicht  immer 
aljsolut  sicher,  wie  ich  gern  zugeben  will,  da  ja  doch  jede  Eintheilung 
nur  künstlich  Ideibt  und  auch  hier  Uebergänge  von  der  ersten  Gruppe 
zu  der  zweiten  oft  genug  zur  Beobaclitung  kommen. 

Eine  grössere  Schwierigkeit  indess  als  in  der  Abtrennung  dieser  beiden 
Hauptgruppen  von  einander  liegt  noch  darin,  dass  es  den  Anschein  hat,  als 
liesse  sich  eine  besondere  Reihe  von  Fällen  in  keiner  der  beiden  Gruppen 
ohne  Weiteres  unterbringen,  da  sich  wenigstens  unter  den  Symptomen  der 
deutlichen  AUgemeininfection  solche  zur  Geltung  bringen,  die  man  bei  der 
Hauptuuxsse  der  Erkrankungsfälle  der  zweiten  Gruppe  nicht  zu  Gesicht 
bekommt.  Es  sind  dies  Symptome,  wi(i  sie  uns  auch  von  anderen  In- 
fectionskrankheiten  her  bekannt  sind,  die  uns  beispielsweise  beim  Schar- 
lach und  selbst  bei  den  Masern,  ganz  besonders  häufig  aber  bei  malignen 
phlegmonösen  Krankheitsprocessen  begegnen,  und  die  wir,  weil  wir  sie 
mit  der  Einwirkung  septischer  Gifte  in  Zusammenhang  zu  bringen  ge- 
wohnt sind,  unter  dem  BegrifiF  der  septischen  zusammenfassen.  Gewiss 
gehören  diese  septischen  Processe  in  allererster  Linie  zu  den  Allgemein- 
infectionen  und  AUgeraeiuintoxicationen  des  Organismus;  sie  bil- 
den indess  noch  ein(!  besondere  Gruppe  in  denselben,  wegen  der  Mali- 
gnität,  mit  welcher  sie  sich  präsentiren,  und  wegen  der  hochfeindseligen 
Wirkungen,  welche  die  septische  Jnfec-tion  und  Litoxication  -  denn  um 
Beide  handelt  es  sich  oder  kann  es  sich  wenigstens  haiidehi,  insofern 
Mikroorganismen  und  die  malignen  chemischen  Abkömmlinge  derselben 
zur  Wirkung  gelangen  —  auf  den  Organismus  ausübt. 

J)ie  septischen  I'Irkrankungsformen  sind  bei  der  Diphtlieiic  keines- 
wegs selten,  und  man  tliut  deshalb  gut,  und  auch  mii  sie  vnn  di'U  min- 
der schweren  Formen  von  AUgemeininfection  zu  scheiden,  dii^selben  als 
selbstständige  dritte  Gruppe  gelten  zu  lassen,  freilich  auch  hier  in  dem 
Bewusstsein,  dass  zwischen  ihnen  und  der  Hauptmasse  der  zweiten  Gruppe 
jederzeit  Uebergänge  stattfinden  können,  so  dass  Fälle  von  diphtherischer 
Allgemeinerkrankung   septisch    werden    können.  —   Noch    sind    die    Ver- 
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hältnisse  der  septischen  Erkrankuiigsformen  nicht  so  völlig  geklärt,  dass 
man  für  dieselben  die  klare  wissenschaftliche  Formel  gefunden  hätte. 
Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  bei  den  septischen  Erkrankungsformen  be- 
sonders feindselige  Mikroorganismen  zur  Wirkung  kommen,  hat  viel  für 
sich,  und  es  ist  wohl  verständlich,  dass  die  den  Diphtheriebacillus  be- 
gleitenden Mikroorganismen,  insbesondere  aus  der  Gruppe  der  Strepto- 
coccen und  Staphylncoccen,  vielleicht  aber  auch  der  Bacillus  pyocyaneus, 
Bacillus  Proteus  und  selbst  Bacillus  coli  oder  der  Bacillus  Friedländer 
{mucosus  capsidatus,  B.  lacHs),  durch  ihr  Eindringen  in  die  Gewebe,  den 
so  bedingten  Gewebezerfall  und  die  Erzeugung  von  Toxinen  den  Anlass 
zu  dem  schweren  Symptomencomplex  der  Sepsis  zu  geben  vermögen. 
Indess  ist  dies  keineswegs  feststehend.  Ich  habe  die  bestimmte  Erfahrung 
gemacht,  dass  in  schwer  septischen  Fällen  durch  das  culturelle  Verfahren 
nahezu  in  Keineultur  und  wenigstens  weit  überwiegend  der  Löff  1er 'sehe 
Bacillus  nachweisbar  war,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  es  auch 
der  besonders  gesteigerten  Virulenz  des  Löffler 'sehen  Bacillus  und  viel- 
leicht diesem  in  hervorragendem  Masse  zuzuschreiben  ist,  dass  septische 
Processe  eingeleitet  werden,  wobei  begreiflicherweise  auch  anderen  Mi- 
kroben gleichsam  der  Weg  zu  schwerer  und  feindseliger.  Einwirkung  auf 
den  ergrifTeniMi  Organismus  geebnet  wird.  Gerade  aber  aus  diesen  Er- 
fahrungen heraus  halte  ich  es  nicht  für  angemessen,  die  klinische  Ein- 
theilung  der  AUgemeininfection  nach  dem  Auftreten  von,  den  Löffl er- 
sehen Bacillus  begleitenden  Mikroben  zu  treffen  und  von  Strepto-  oder 
Staphylodiphtherie  zu  sprechen,  wie  dies  neuerdings  in  der  sonst  so  vor- 
trelflichen  Abhandlung  Sevestre  und  Martin  gethan  haben');  am  we- 
nigsten aber  vermag  man  gar  klinische  Bilder  aus  derartigen  bakterio- 
logischen Befunden  zu  deduciren  oder  an  dieselben  anzulehneji.  Der 
Diphtheriebacillus  erscheint,  wie  man  sich  jederzeit  überzeugen  kann, 
überhaupt  niemals  ganz  allein  auf  der  ergriffenen  Schleimhaut,  sondern 
stets  in  Begleitung  anderer  Mikroorganismen,  die  er  nun  allerdings  im 
Culturverfahren  oft  so  überwuchert,  dass  nnm  geneigt  sein  kann,  von 
„Diphth^nii'-I'un'''  in  dem  Sinne,  dass  eine  Keineultur  des  Bacillus  die 
Krankheit  vernrsai-iit  zu  sprechen.  Thatsächlicli  aber  gibt  es  eben- 
sowenig eine  Keineultur  von  Löffler'sehen  Bacillen  auf  und  in  der  di- 
phtherischen Membran,  wie  es  keine  Roinculturcn  von  Streptococcen 
oder  Stapliylix-occi'ii  auf  ibT  l'liarynxsclili'iinliaiit  bei  anderen  Krankheits- 
processen  gibt. 

Nach    diesen    .Vusführungen    werden     wir     also    zu     unterscheiden 
haben : 


')  Sevestre    uiiii    I,.  .\liirtiii,   'l'nuti;    di's  iiial.iilii's    de    reiifaiir.'    v.  CimtmIi. 
Coiiil.y,  Marfiin,  S.  536,  Bd.  1. 
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1.  di(^  einfache  localisirtc  ili  plitluTisflie  Ät'fection; 

2.  die  diphtherische  Infection  (beziehungsweise  Intoxication)  — 
diiihtherische  Allgem ein erk rankung; 

;5.  die  septische  Diphtherie  (hinzugerechnet  die  gangränösen 
Erkran  kungsformen). 

Wir  werden  Vieniiilit  sein  müssen,  die  mannigfaltig  sich  darstellen- 
den KranklieitsViilder  der  Diplitheric  in  diesen  dnn  Gruppen  unterzu- 
bringen, und  für  die  Praxis  ist  dies  auch  durchaus  ausreichend,  insbe- 
sondere dann,  wenn  wir  uns  bewusst  bleiben,  dass  üebergänge  zwischen 
den  Gruppen  stets  möglich  sind,  und  dass  mit  dieser  P]intheilung  keinerlei 
Präjudiz  für  die  besondere  Art  der  Krankheitserreger  geschaffen  sein  soll. 

Die  Diphtherie  nimmt  aber  und  hat  in  erster  Keihe  ihren  Ausgangs- 
punkt im  Pharynx,  und  wir  werden  deshalli  auch  di(^  diphtherische  An- 
gina (Pharyngitis)  zur  Grundlage  unserer  Darstellung  nehmen. 

I.    Die  einfache,  localisirte  diphtherische  Angina. 

Unscheinbar  und  kaum  von  den  Kranken  selbst  beachtet,  oder  von 
der  Umgebung  derselben  bemerkt,  beginnt  die  Krankheit,  zumeist  zwar 
mit  geringen  Fieberbeweguugen,  doch  auch  ohne  solche.  Erst  ein  gewisser 
Grad  von  Müdigkeit  und  Schlaffheit,  die  blassere  Gesichtsfarbe,  vielleicht 
auch  einmaliges  oder  wiederholtes  Erbrechen  und  eine  gewisse,  von  älteren 
Kindern  beklagte  Unbequemlichkeit  beim  Schlucken  oder  geringe  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Uuterkiefergegend  des  Halses  bei  Bewegungen,  Appetit- 
losigkeit bei  belegter  Zunge  machen  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kinder 
nicht  recht  wohl  sind.  Die  Krankheit  hat  in  ihren  ersten  Erscheinungen 
nichts  weniger  als  den  Charakter  einer  Infectiouskrankheit.  Freilich  ent- 
geht aufmerksamer  Umgebung  nicht  die  Veränderung  des  Kindes,  und 
bei  genauer  Beobachtung  lässt  sich  wahrnehmen,  dass  neben  dem  ver- 
änderten Allgemeinbefinden  des  Kindes  auch  die  Sprache  einen  etwas 
anderen,  gleichsam  gedämpften  (pharyngealen)  Charakter  angenommen 
hat,  und  dass  auch  wohl  die  Seitencontouren  des  Halses,  die  Gegend  an 
den  Unterkieferwinkeln,  ein  wenig  verändert  (u-scheiiien,  voller  und  gleicli- 
sam  verstrichen. 

So  unscheinbar  und  leicht  können  aucli  im  weit(_'ren  Verlaufe  die 
Krankheitsäusserungen  bleiben  und  al)k]ingen. 

Indess  ist  dies  doch  seltener  der  Fall;  häutiger  sind  anfängliche  und 
wohl  auch  intercurrente  Fieberbewegungen,  mit  Enipfindungen  von  Frösteln, 
nachfolgender  Hitze  und  ausgesprochener  Müdigkeit  und  Abgeschlngenheit, 
mit  Neigung  zum  Sdilaf.  Audi  die  Schmerzen  im  Hals(^  iiml  diT  üiisscnMi 
Umgebung  des  Halses  sind  li'liliaflere,   ja  sie  können  aiisgesproi-lii'n  leb- 
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haft  sein  und  dem  Kinde  zu  Weinen  und  Klagen  Anlass  geben.  •  Dann 
ist  während  der  gesteigerten  Temperatur  auch  das  Gesicht  wohl  geröthet, 
turgescent,  die  Augen  erscheinen  fiebrig,  die  Lippen  trocken,  roth,  und 
es  ist  ausgesprochenes  Durstgefflhl  vorhanden.  Die  Haut  fühlt  sich 
wärmer  an  als  normal,  die  Pulsfrequenz  ist  gesteigert  und  auch  die  Re- 
spiration ist  etwas  beschleunigter.  Die  Stimme  ist  klar,  doch  im  Klange 
vorändert,  und  zwar  ausgesprochen  pharyngeal,  die  Nasenathmung  ist 
etwas  erschwert,  wie  beim  Schnupfen,  und  die  Kinder  athmen  unge- 
wohnter Weise  mit  offenem  Munde.  Die  Zunge  wird  trocken  und  er- 
seheint an  den  Rändern  roth,  auf  der  Fläche  belegt.  Der  Leib  kann 
etwas  aufgetrieben  sein,  der  Stuhlgang  angehalten,  und  ganz  ausgespro- 
chen ist  die  Abneigung  gegen  Nahrungsaufnahme.  Ganz  junge  Kinder 
versagen  unter  Weinen  das  Nehmen  der  Flasche  und  geben  damit 
Schmerzempfindungen  oder  zum  Mindesten  Unbequemlichkeiten  beim 
Schlucken  kuml.  Die  eingehendste  Untersuchung  lässt  im  Uebrigen  die 
inneren  Organe,  Lunge,  Herz,  Nieren,  als  gesund  und  intact  erscheinen. 
Aufschluss  über  die  Veränderungen  des  AUgcmeinlji'findcns  ergibt  erst 
die  genaue  Untersuchung  der  Mundhöhle  und  des  Pharynx.  Die  Mund- 
schleimhaut kann  wohl  ein  wenig  mehr  goröthot  erscheinen  als  normal, 
indess  ist  dies  nicht  immer  der  Fall,  auch  bietet  sich  nichts  Charakteristi- 
sches; selbst  der  Zungenbelag,  der  in  der  Regel  nicht  fehlt,  hat  nichts 
davon.  Charakteristisch  ist  nur  der  Befund  der  eigentlichen  Pharyngeal- 
gegend.  Feucht  glänzend,  gleichsam  spiegelnd,  wie  durchfeuchtet  und 
etwas  ödematös,  in  nicht  dunkelrother,  sondern  mehr  in  hellrosa  Farbe 
erscheint  die  gesammte  Pharyngealschleimhaut,  soweit  dieselbe  überhaupt 
selbstständig  zum  Vorschein  kommt.  Die  Tonsillen  sind,  so  weit  sich 
nicht  andere  ungewohnte  Farben  l^emerkbar  machen,  von  der  gleichen 
hellen  Rosafarbe,  treten  aber  stärker  als  gewöhnlich  von  beiden  Seiten 
zwischen  den  Schleiujhautbogi'n  hervor;  sie  erscheinen  gleichfalls  feuclil 
glänzend,  soweit  man  eben  überhaupt  ihre  Schlcimliauttiäche  zu  Gesicht 
bekommt. 

In  der  Tliat  ist  dies  nur  theilweise  der  Fall.  Sie  sind  vielmehr  zum 
Tlieile  von  einer  fremdartigen,  von  dem  Grunde  der  Schleimhaut  sich 
scharf  abhebenden  Masse  eingenommen,  deren  Farbe  von  der  weiss- 
grauen  bis  zur  gelbgrauen,  gelben  oder  auch  schmutzig  grünliclige.lben 
variirt,  und  die  entweder  in  das  eigentliche  Tonsillongewebe  gleichsam 
eingelegt  erscheint,  oder  auch  mit  stark  feuclitem  (Jlanze  sich  über  das- 
selbe emporhebt. 

Die  Gestalt  dieser  Eiiihigernngen,  ihre  Ausdehnung  und  Aus- 
breitung ist  gar  mannigfach  und  versciüeden.  —  Von  feinen,  schmalen, 
unregelmässigen  Fädchen  oder  Bändchen  bis  zu  unregelmässig  gela- 
gerten,   mehr    erhabenen    breiter<>n    Streifen,   oder   von    unregelmässigen, 

BngiDsky.  Iliiihthcrio.  10 
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mehr  rundliclieu  oder  uiiregeluiässig  gezackten  Fleckchen  bis  zu  ausge- 
dehnten, zusammenhängenden,  ftächenartigen,  mehr  oder  minder  dick  er- 
scheinenden, hautartigen  Gel)ihlen  finden  sich  die  l.^ebergänge.  Tief  in 
die  Buchten  und  Nischen  der  Tonsillen  hinein  ziehen  sich  diese  Massen, 
die  sich  ganz  scharf  von  der  glänzendfeuehten,  rothen  Schleimhaut- 
umgebung abheben.  Die  Tonsillen  sind  nicht  allein  der  Sitz  dieser  haut- 
artigen Ueberzugsgebilde;  an  den  Schleimhautfalten  der  absteigenden 
Gaumenbogen,  auch  wohl  an  den  Seitennischen  der  Uvula,  und  selbst  an 
der  hinteren  Rachenwand  sieht  man  streifenförmig  oder  flächenartig  aus- 
gebreitet dieselben  entgegenleuchten.  Mehr  oder  weniger  dicke  Schleim- 
massen, auch  eitriger  Schleim  wird  während  der  Untersuchung,  welche  den 
Kindern  stets  peinlich  ist,  emporgewürgt.  Man  hat  sich  in  Acht  zu  neh- 
men, dass  nicht  ein  plötzlicher  Exspirations-  oder  Hustenstoss  dieselben 
dem  Untersuchenden  ins  Gesicht  oder  in  die  Augen  schleudert.  Der  Ge- 
ruch aus  dem  Munde  der  Kinder  ist  nicht  gerade  immer  hierbei  schlecht, 
doch  kann  er,  selbst  wenn  die  Ausbreitung  der  geschilderten  Masse  nur 
gering  ist,  recht  unangenehm  sein. 

Betastet  man  bei  nunmehr  geschlossenem  Munde  die  Seitentheile 
des  Halses,  insbesondere  dicht  unter  den  beiden  Kieferwinkeln,  so 
begegnet  man  mehr  oder  weniger  stark  geschwollenen  Lymphdrüsen, 
die  einzeln  oder  auch  wohl  zu  mehreren  geballt  hervortreten.  Diese  Be- 
tastung ist  den  Kindern  zumeist  unangenehm  und  etwas  schmerzhaft, 
so  dass  sie  sich  gern  dersellien  erwehren.  In  der  Re^el  ist,  wie  erwähnt, 
die  Nasenathmung  nicht  ganz  frei,  die  Nase  kann  alsdann  ein  flüssiges, 
schleimig-eiteriges  Secret  absondern,  oder  sie  ist  trocken,  und  die  Ränder 
der  Nasenöffnungen  erscheinen  etwas  geröthet,  die  Nasenschleimhaut 
selbst,  soweit  man  sich  dieselbe  bei  Kindern  zugängig  machen  kann, 
erscheint  etwas  dunkler  geröthet  als  normal. 

Dies  ist  zunächt  der  Hauptbefund  bei  der  mit  den  geringen  Allge- 
meinerscheinungen eingeleiteten  Krankheit. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  lässt  ungünstige  oder  auch  nur  irgend 
bedenkliche  Symptome  nicht  zum  Vorschein  kommen.  Das  Fieber,  welches 
die  Affection  etwa  begleitet  hat  und  mit  Anfangstemperaturen  selbst 
höherer  Grade  (bis  über  39"  G.)  einsetzte,  klingt  rasch  ab,  und  damit 
schwindet  auch  in  der  Regel  die  anfängliche  Abgeschlagenheit  der  Kinder, 
die,  wenn  sie  sonst  von  Hause  aus  munter  waren,  nun  auch  ihr  völliges 
Wohlbefinden  wieder  erhalten,  ausgenommen  etwa  eine  massige  Blässe  der 
Haut  und  vielleicht  auch  eine  leichte  Verringerung  in  der  Spannung  der 
Arterien  und  d(;r  Höhe  d(!r  Pulswelle,  als  Ausdruck  einer  leichten  Beein- 
flussung der  Herzaction.  Der  Appetit  kehrt  wieder,  der  Stuhlgang  ist 
normal,  und  auch  die  übrigen  Körperfunctionen  zeigen  keinerlei  Unregel- 
mässigkeiten, insbesondere  ist  die  Respiration  normal,  soweit  nicht  noch 
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tlie  etwa  behinderte  Nasenathmung  dieselbe  beeinflusst.  Möglich  ist, 
dass  geringe  Spuren  von  Eiweiss  sich  vorübergehend  im  Ilarne  zeigen; 
auch  diese  verschwinden  alsbald,  und  der  Harn  ist  frei  von  abnormen 
morphotischen  Bestandtheilen.  Mit  dem  Abklingen  der  geringen  Allge- 
nieinerscheinungen  geht  nun  zumeist  auch  die  Rückbildung  der  örtlichen 
Halsaffection  einher.  Die  membranösen  Einlagerungen  schmelzen  gleich- 
sam ein,  indem  sie  sich  verdünnen  und  unter  Schleimeiterbildung  auf- 
lösen, oder  indem  sie  sich  auch  wohl  als  zusammenhängende  Massen 
direct  lösen  und  so  die  Schleimhaut  wieder  frei  erscheinen  lassen;  zu- 
meist so,  dass  man  mit  Mühe  den  Sitz  der  abnormen  Infiltratious- 
masse  erkennt;  kaum  dass  eine  etwas  gesteigerte  Injection  noch  nach 
einigen  Tagen  die  behaftet  gewesenen  Stellen  markirt.  Gleichzeitig 
reinigt  sich  die  Zunge,  und  es  verschwinden  die  Zeichen  des  vorhanden 
gewesenen  Mundkatarrhs. 

So  einfach  und  ohne  Besonderheiten  diese  örtliche  diphtherische  Er- 
krankung erscheint,  so  bietet  sie  doch  in  ihrem  ganzen  inneren  "Wesen 
durchaus  das  Bild  der  echten  Diphtherie,  so  dass  kein  Zweifel  darüber 
bestehen  kann,  dass  sie  ein  vollgiltiges  Glied  ist  in  der  Gruppe  von 
Krankheitsformen,  welche  unter  diesem  Namen  zusammengefasst  wird, 
und  deren  furchtbare  Art  uns  an  den  übrigen  Formen  noch  bekannt 
werden  wird.  —  Einmal  ist  der  locale  anatomische  Process  durchaus  der- 
selbe, den  wir  aus  den  früheren  Schilderungen  kennen  gelernt  haben. 
Die  dipiitheritische  Pseudomembran  ist,  auch  wenn  sie  nur  in  Streifen 
und  kleini;n  Lamellen,  in  kleinsten  Phiques  erscheint,  von  dem  uns  be- 
kannten anatomischen  Bau,  überall  die  unter  fil)rinoider  Quellung  des 
Gewebes,  Fibrinausscheidung  und  Lyniph/.cilenansanimlung  entstandene 
und  bis  zur  Nekrose  vorgeschrittene  Gewebsmasse.  Derselbe  Verlust  und 
die  gleiche  Umwandlung  des  Epithels  und  in  letzter  Linie  die  Bildung 
amorpher  Massen.  Ueberall  auch  die  verhängnissvoUo  Gegenwart  des 
Löffle r'schen  Bacillus,  in  den  obersten  Schichten  der  Pseudomembran  in 
so  überwiegendem  Masse,  dass  es  leicht  wird,  denselben  als  Reincultur 
zu  züchten;  nichtsdestoweniger  aber  auch  mehr  nach  der  TMe  zu  be- 
gleitende Mikroben,  vorzugsweise  Staphylococcen,  aber  auch  Strepto- 
coccen u.  a.  Auch  die  Virulenz  des  Bacttainm  lässt,  soweit  sicli  die- 
selbe durch  das  Thierexperiment  feststellen  lässt,  nichts  zu  wünschen 
übrig.  —  Was  unter  soldien  Vi'rhältnissiMi  den  Aiilass  gibt,  dass  (l(u-  Pro- 
cess gleichsam  unschuldig  verläuft  und  nichts  von  dem  maiigni'n  Ciiarakter 
hat,  den  die  Krankheit  sonst  wohl  anzunelinifii  im  Stande  ist,  lässt  sich 
für  den  eiiizidnen  Fall  nicht  entsclu'idi'u;  ob  es  sich  um  eine  gewisse 
locale  Widerstandsfäliigkcit  der  pharyngiuilen  Gewebe  handelt,  oder  um 
eine  besondere  Zusammensetzung  der  Biutmasse,  welche  den  Gesammt- 
organismus  gegen  drn  .\iiL,'rilV  diT  vim  dem  localru  Diphtherieherde  aus- 

lU* 


148  Symptomatologie. 

gehenden  Vergiftung  ahwelirkräftig  macht,  —  wie  man  sich  ausdrückt  — 
um  ein  Fehlen  der  Disposition:  gleichviel!  das  Endergebniss  ist,  dass 
der  Process  an  Ort  und  Stelle  beschränkt  l.ileiljt  und  keinerlei  krankhafte 
Allgemeinerscheinungen  nach  sich  zieht.  Es  scheint  fast,  dass  der  ört- 
lichen Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  keine  geringere  Bedeutung  zu- 
kommt als  der  etwaigen  Anwesenheit  der  Abwehrstoffe  im  Blute;  denn 
die  Aifection  zeichnet  sieh  zumeist  auch  dadurch  aus,  dass  trotz  der 
Lebensfähigkeit  und  Virulenz  des  Diphtheriebacillus  die  Ausdehnung 
des  Processes  begrenzt  bleibt,  und  dass  insbesondere  ein  Fortschreiten 
nach  dem  Larynx  und  auch  nach  der  Nase  zu  nicht  oder  zum  Mindesten 
nur  in  seltenen  Fällen  statthat.  Wir  werden  später  erkennen,  dass  die 
zur  Allgemeininfection  führenden  diphtherischen  Processe  sich  durch  die 
Neigung  zum  Fortschreiten  und  zur  Ausbreitung  des  örtlichen  Herdes 
auszuzeichnen  pflegen. 

Es  gibt  nun  aber  auch  bei  der  localen  diphtherischen  Erkrankung 
gewisse  Abnormitäten  oder  Besonderheiten  des  Verlaufes,  welche  Berück- 
sichtigung verdienen. 

Der  örtliche  Krankheitsprocess  kann  den  eigentlich  diphtherischen 
oder  pseudomembranösen  Charakter  vermissen  lassen.  Es  kann  eine 
Diphtherie  vorkommen,  bei  welcher  es  zur  Entwicklung  einer  eigentlichen 
diphtherischen  Membran  nicht  kommt:  ein  Analogen,  wenn  man  so  will, 
zu  Scarlatina  sine  Exanthemate.  Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Art  der  di- 
phtherischen Erkrankung,  welche  man  wohl  auch  als'  „katarrhalische 
Diphtherie"  bezeichnet,  in  der  Meinung  der  Autoren  der  vielfachsten 
Deutung  unterliegt,  dass  ihr  Vorkommen  geleugnet  wird,  und  dass  man 
im  strengen  Sinne  der  ßretonueau 'sehen  Auflassung  ohne  Weiteres 
eine  Erkrankungsform  nicht  anzuerkennen  vermag,  deren  charakteristi- 
sches Symptom,  die  Bildung  der  Pseudomembran,  fehlt.  Es  ist  gegen 
eine  derartige  Zurückweisung,  streng  genommen,  nichts  einzuwenden, 
und  doch  muss  man  auf  der  anderen  Seite  zugeben,  dass  katarrhali- 
sche anginöse  Erkrankungen  bei  einzelnen  Kindern  einer  Familie  zur 
Beobachtung  kommen,  während  andere  zu  der  gleichen  Zeit  an  schwerer 
Diphtherie  darniederliegen;  auch  Erwachsene  derselben  Familie  zeigen 
nicht  selten  nur  schwache  katarrhalische  Anginen,  während  die  Kinder 
gleichzeitig  an  echter  Diphtherie  erkrankt  sind.  Es  hiesse  den  Verhältnissen 
Gewalt  anthun,  diese  katarrhalischen  Anginen  von  den  echten  Diphtherien 
abtrennen  zu  wollen,  denen  sie  augenscheinlich  ätiologisch  zugehören. 

Die  Anginen  dieser  Art  zeichnen  sich  aus  durch  im  Ganzen 
massige  Röthung  und  Schwellung  des  Pharynx,  durch  die  der  diphthe- 
riachen  gleichartige,  gleichsam  als  Durchfeuchtung  und  Quellung  der 
Schleimhaut  sich  charakterisirendo  katarrhalische  Auflockerung  bei  massi- 
ger   Secretion    von    Schleimmassen ;    überdies    durch    massige    Schling- 
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Ijescliwerdeii  und  gleichzeitig  durch  Schwellungeu  der  submaxillareu 
Lymphdrüsen.  Auch  hier  geht  wohl  bei  Erwachseuen  mit  der  Erkran- 
kung eine  kurzdauernde  Fieberbewegung,  Schlaffheit  und  Unlust  zur 
Thätigkeit,  auch  Appetitlosigkeit  und  Brechneigung  einher,  während  Kin- 
der öfters  Erbrechen,  congestionirtes  Gesicht,  weinerliche  Stimmung, 
Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken,  Appetitlosigkeit  und  Nahrungsver- 
weigerung, unruhigen,  von  Schnarchen  begleiteten  Schlaf  mit  offenem 
Munde  und  wohl  auch  für  einen  bis  zwei  Tage  lebhaftere  Temperatur- 
steigerungen zu  zeigen  vermögen.  Die  katarrhalische  Diphtherie  kann 
mau  Ijegreiflioherweise  nur  dann  annehmen,  wenn  man  der  echten  Di- 
phtherie an  dem  gleichen  Orte  und  möglichst  zu  gleicher  Zeit  begegnet; 
es  würde  sonst  nichts  zu  der  Annahme  berechtigen,  selbst  nicht  der  Nach- 
weis des  Diphtheriebaeillus  auf  der  Pharynxschleimhaut;  wenigstens  möchte 
ich  nicht  der  Meinung  nachgeben  wollen,  auf  diesen  Nachweis  allein  hin 
die  Diagnose  der  Krankheit  auszusprechen.  Man  kann  höchstens,  wenn 
der  Diphtheriebaeillus  in  virulenter  Form  und  mit  den  durchaus  typischen 
Charaktereigensehaften  dieses  Bacteriums  sich  auf  der  Pharyngealschleim- 
haut  der  anginös  Erkrankten  vorfindet,  von  einer  Erkrankung  sprechen, 
die  ätiologisch  der  Diphtherie  zuzurechnen  ist,  muss  aber  doch  immer 
dessen  eingedenk  sein,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  das  für  die 
Diagnose  Massgebende  sind.  Freilich  ist  aber  wohl  gestattet,  unter  der 
gegebenen  Voraussetzung,  dass  die  Anwesenheit  echter  Diphtherieerkran- 
kungen an  demselben  Ort  und  zur  gleichen  Zeit  zu  constatiren  ist,  die 
klinischen  Symptome  dieser  Erkrankungsformiui  zur  diagnostischen  Auf- 
klärung der  katarrhalischen  mit  heranzuziehen.  —  Bei  alledem  erkennt  man 
die  Schwierigkeit  dieser  Verhältnisse. 

Das  Vorkommen  derartiger  katarrhalischer  Anginen  unter  gleich- 
zeitiger Anwesenheit  von  Diphtheriebacillen  auf  der  Pharynxschleim- 
haut ist  durchaus  nicht  selten,  und  seitdi'm  irh  im  Kraiikenhause  es 
eingeführt  habe,  die  Geschwister  der  uns  zugeluhrten  Diphtheriefälle 
zum  Zweck  prophylaktischer  Impfungen  genau  zu  untersuchen,  be- 
gegnet mir  diese  Form  «Icr  Erkrankung  relativ  häufig.  Der  Verlauf 
ist  öfters  derartig,  dass  beispielsweise  von  zwei  oder  drei  der  Ge- 
schwister, die  noch  am  ersten  Tage  der  Untersuchung  die  katarrhalische 
Angina  zur  Scliau  tragen,  das  eine  am  zweiten  Tage  der  Beobachtung 
frisch  entstandene  diphtheritische  Plaques,  also  die  Fortentwicklung  der 
Erkrankung  zu  echt  klinischer  IJiphtherie  zeigt,  während  di(^  beiden  an- 
deren bei  der  katarrhalischen  Angina  verharren,  wfdclie  in  den  nächsten 
Tagen  spontan  oder  unter  Anwendung  einer  milden  Antiphlogose  (Eis  etc.) 
abklingt.  Diese  Fälle  gehören  also  unzweideutig  zur  Diphtherie  und 
dann  unisomehr  und  sicherer,  wenn  bei  iiinen  di-r  Nachweis  des  Löfflcr- 
schen   Ijiicilius  mit  Sielirrln'it  gel'ülirl  werden  kann. 
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Das  Vorkommen  der  katarrlialischeu  Diphtherie  ist  früh  scheu  be- 
hauptet, aber  auch  vielfach  bestritten  worden;  so  wollen  Monti  und 
He  noch  sie  nie  gesehen  haben;  dagegen  wird  ihr  Vorkommen  schon 
von  Trousseau  angegeben,  und  auch  Jacobi,  Szegö^)  u.  A.  treten  für 
dasselbe  ein.  Für  mich  ist  dieselbe  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen 
völlig  ausser  Zweifel. 

Häufiger  noch  als  die  katarrhalische  Diphtherie  ist  jene  Form  von 
Diphtherie,  welche  vtnter  dem  Bilde  der  foUiculären  Angina  zur  Er- 
scheinung kommt.  —  Die  Sjniiptome  dieser  foUiculären  Erkrankungs- 
form sind  so  ausserordentlich  denen  der  eigentlichen  foUiculären  Pharyn- 
gitis ähnlich,  dass  es  selbst  sehr  geübten  Beobachtern  schwierig  wird, 
die  Unterscheidung  zu  treffen.  Bei  beiden  die  mehr  oder  weniger  starke 
Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  des  gesammten  Pharynx,  bei 
beiden  die  Schwellung  der  Tonsillen,  die  sich  aus  den  Seitenbuchten  des 
Pharynx  hervorheben,  und  ebenso  ein  gewisses  Maass  von  Secretion  von 
Schleim  und  wohl  auch  Schleimeiterraassen  im  Pharynx,  beiden  gemein- 
schaftlich sind  die  Schlingbeschwerden  und  die  massige  Störung  des 
Allgemeinbefindens  unter  kurz  dauernden  Fieberbewegungen,  beiden 
gemeinschaftlich  aber  vor  Allem  auch  das  klinische  locale  Krank- 
heitsbild. Die  geschwollenen  und  gerötheten  Tonsillen  lassen  mehrere 
wohl  umschriebene  rundliche  oder  zackige,  aber  auch  hie  und  da  con- 
fluirende  gelbe  oder  gelbgraue  Einlagerungen  erkennen,  die  sich  von  dem 
rothen  Schleimhautgrunde  grell  und  scharf  abheben.  Es  ist  kein  Anhalts- 
punkt für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  folliculärer  Pharyngitis 
und  diphtherischer  sicher  stichhaltig;  vielleicht  höchstens  die  dunklere 
und  intensivere  Röthung  der  Tonsillen  bei  den  Folhcularformen,  während 
die  Angina  diphtherica  sich  immer  mehr  durch  eine  helle  Rosafärbung  der 
Schleimhaut,  durch  nicht  so  intensive  Injection  auszeichnet;  auch  sind  wohl 
bei  der  foUiculären  Angina  die  Einlagerungen  mehr  rund,  kreisförmig, 
auch  vielleicht  von  gesättigterer  Gelbfarbe  (Eiterfarbe),  während  bei  Di- 
phtherie die  Neigung  zum  Confluiren  grösser  ist,  einzelne  der  Einlagerun- 
gen gleichsam  ineinanderfliessen  und  auch  die  Farbe  mehr  ins  Gelb- 
graue oder  selbst  Grünliche  geht.  —  Indess  ist  alles  dies  nicht  so  cha- 
rakteristisch, dass  nicht  selbst  der  Geübteste  irregeführt  wird  und  sich 
der  Entscheidung  entsclilagen  muss,  umsomehr  dann,  wenn  Diphtherie- 
erkrankungen  zwar  nicht  gerade  epidemisch  sind,  wo  aber  wieder- 
holtes Auftreten  an  gleichem  Orte  den  Gedanken  einer  infectiösen  Ein- 
wirkung aufkommen  lässt.  Es  haften  derartige  Erkrankungsformen  ge- 
radezu  an   den  Kindern   mancher  Familien,   die   lange  in   ein   und   der- 


')  Kolomau  Szegö,  Beiträge  zur  Polyniorpliie  der  Raoheiidiphtherie;  Jahrli.  f. 
Kinderheilk-uiide,  VA.  34,  S.  133. 
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selben  Wohnung  verbleiben.  —  Hier  gibt  nun  definitiv  uucl  mit  voller 
Sicherheit  die  bakteriologische  Untersuchung,  unterstützt  von  dem  Cultur- 
verfahren,  die  Entscheidung.  Die  Anwesenheit  des  Löffler'schen  Ba- 
cillus lässt  hier  die  Krankheit  als  echt  diphtherischer  Natur  erkennen, 
und  der  Verlauf  lehrt  bei  diesen  Formen,  welche,  wie  wir  später  sehen 
werden,  auch  nicht  immer  als  völlig  rein  locale  Erkrankungen  auftreten, 
sondern  von  Allgemeinerscheinungen  oder  Folgezuständen  begleitet  sein 
können,  die  Sicherheit  der  bakteriologischen  Diagnostik  schätzen.  Fehlt 
der  Löffler'sche  Bacillus  und  sind  nur  Streptococcen  und  Staphylococcen 
in  den  als  diphtherieverdächtig  erscheinenden  Einlagerungen  nachweisbar, 
so  kann  man  auf  der  anderen  Seite  mit  voller  Zuversicht  auf  einen  durch- 
aus harmlosen  Verlauf  der  Erkrankung  rechnen,  dann  hat  man  es  eben 
nicht  mit  Diphtherie  zu  thun.  — 

Eigenartig  ist  ferner  die  nicht  allzu  selten  zu  beobachtende  lange 
Dauer  des  localen  pseudomembranösen  Processes.  Man  sieht  bei  diesen 
Erkrankungen,  die  man  mit  Fug  und  Kecht  als  chronisch  verlaufende 
Diphtherie  bezeichnen  kann,  dass  die  grauen  oder  gelbgrauen  Einlage- 
rungen an  wechselnden  Stellen  des  weichen  Gaumens  und  der  Tonsillen, 
selbst  an  der  hinteren  Pharynxwand  immer  wieder  von  Neuem  auftreten 
und  auch  einer  energischen  örtlichen  Behandlung  mit  antiseptischen  oder 
lösenden  Mitteln  nicht  weichen.  Die  Pharynxschleimhaut  hat  den  schlaffen, 
feuchten,  fest  ödematösen  Charakter  der  Diphtherie  in  ausgesprochenstem 
Masse,  ihre  Farbe  ist  blassrosa,  nur  selten  und  beschränkt  an  einzelneu 
Stellen  mehr  dunkelroth.  Die  suhmaxillaren  Drüsen  sind  zumeist  zu 
Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse  geschwollen  und  sind  wolil  auch  liei 
Betastung  ein  wenig  scliinerzhal't.  Die  Sclilinglieschw(!rden  sind  gering, 
und  auch  das  AUgemeinbetinden  ist  im  Ganzen  wenig  gestört;  ausge- 
nommen etwa,  dass  der  Appetit  der  Kranken  in  der  Kegel  darniederliegt 
und  dieselben  auf  die  Dauer  bleich  zu  werden  pflegen.  Ganz  allnnilig 
verschwinden  dann  endlicli  nach  geraumer  Zeit,  nicht  selten  nach  wochen- 
langem Bestände,  die  membrauösen  Massen,  und  die  Kranken  erscheinen 
geheilt.  —  Die  Krankheit  kann  während  des  langwierigen  Verlaufes  durch- 
aus ihren  örtlichen  Charakter  behalten;  dann  beobaeiitet  man  ancii  niclits 
von  Compiicatiiinen  oder  Folgeerscheinungen,  ausgenommen  etwa  vorüber- 
gehende .Mlniininurii'.  Indess  ist  dies  allerdings  niclit  inniicr  der  Fall,  und 
die  Literatur  ist  nicht  arm  an  Mittheilungen,  wo  der  locale  Charakter  der 
Kranklieit  mit  di'r  Zi'it  verloren  geht  und  neben  ulcerativem  Zerfall 
der  RachenscIlli'iMiliiiiit  schwere  Ailgemeinerscheinungen  augenscheinlich 
toxischer  Natur  auilreteii,  die  selbst  spät  noch  den  Tod  des  Erkrankten 
nach    sich    ziehen.     Derartige    Fälle    sind    beispielsweise    von    AValb'), 


')  Wall),  Chion.  DIphthcritis  des  Rachens.  Berliner  klin.  Woehenschr.  1882,  S.  50. 
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Jacuhowitsclii),  Concetti")  u.  A.  im  Anschlüsse  au  frühere  Mitthei- 
lungen  von  Cadet  de  Gassicourt^),  der  diese  chronische  Form  der 
Diphtherie  besonders  gewürdigt  hat,  nachdem  sie  uns  freilich  seit  längst 
her  bekannt  war,  veröffentlicht.  Indessen  selbst  wenn  der  örtliche  Cha- 
rakter des  Processes  erhalten  bleibt,  ist  derselbe  nicht  ungefährlich, 
weil  die  Propagation  der  diphtherischen  Exsudation  jauf  die  Nachbar- 
theile  nicht  ausgeschlossen  ist  und  suflbcatorische  Larynxerkrankungen 
selbst  an  ursprünglich  unscheinbare  und  durchaus  örtliche  Pharynxaffec- 
tionen  sich  anzuschliessen  vermögen.  Es  wird  Gelegenheit  sein,  beim 
diphtherischen  Croup  auf  diese  Erkrankungsformen  zurückzukommen. 

Der  örtliche  diphtherische  Affect  kann  überdies  auf  der  Zunge, 
der  Lippe,  der  Wangeuschleimhaüt  erscheinen.  Man  sieht  dann  graue 
oder  graugelbe,  über  die  Schleimhaut  zumeist  sich  erhebende,  indess  der- 
selben durchaus  fest  anhaftende  Einlagerungen  von  verschiedenartiger 
Gestalt  und  Ausdehnung,  mitunter  nur  von  Erbsengrösse,  aber  auch 
grösser  und  unregelmässig  sich  erstreckend.  In  der  Regel  heben  sich 
die  Infiltrate  von  der  lebhaft  gerötheten,  etwas  geschwollenen  Schleimhaut 
scharf  ab,  weit  stärker  und  mehr  erhaben,  zumeist  wohl  auch  in  grösserer 
Ausdehnung,  als  dies  bei  der  als  Stomatitis  aphthosa  bekannten  Krank- 
heitsform geschieht,  so  dass  eine  Verwechslung  wohl  nur  dem  Unerfahrenen 
begegnen  kann.  —  Neben  diesen  örtlichen  Erkrankungsherden  des  Mundes 
ist  wohl  auch  an  die  croupöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut,  die  als 
rein  localer  Process  auftreten  kann,  und  auf  welche  später  eingehend  zurück- 
zukommen sein  wird,  hier  zu  erinnern.  Ueberall,  selbst  bei  einiger  Aus- 
dehnung der  pseudomembranösen  Massen  kann  der  rein  örtliche  Charakter 
der  Erkrankung  gewahrt  bleiben,  wiewohl  allerdings  mit  der  Neigung  zur 
Verbreitung  zumeist  auch  die  Mitbetheihgung  des  Gesammtorganismus 
durch  fortschreitende  Allgemeininfection  und  Intoxication  eingeleitet  wird. 

Zu  erwähnen  wären  weiterhin  als  Begleiterscheinung  der  örtlichen 
diphtherischen  Erkrankung  die  immerhin  selten  vorkommenden  acuten 
Otitiden,  welche  ihrerseits  Fieberbewegungen  anregen  können;  allerdings 
pflegen  dieselben  nach  stattgehabtem  Durchbruch  oder  nach  der  Paracentese 
des  Trommelfelles  wieder  zu  verschwinden,  so  dass  das  Fieber  nichts 
eigentlich  mit  dem  diphtherischen  Process  zu  thun  hat.  Auch  Ver- 
eiterungen der  cervicalen  Lymphdrüsen  können  den  örthchen  diphtheri- 
schen Process  begleiten;  indess  geschieht  auch  dies  im  Ganzen  selten, 
und  wo  die  Vereiterung  vorkommt,  handelt  es  sich,  wie  es  scheint,  um 
eine  Mischinfection  mit  virulenten  Streptococcen. 


')  Jacubo witsch,  Zur  Lehre  der  ohrouisoh  verlaufenden  Diphtheritis,  siehe  Ee- 

ferat  im  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  30,  S.  152. 

")  Couoetti,  Archivio  di  path.  infantili  1886,  S.  241. 

')  Cadet  de  Gassieourt,  Kevue  mens,  des  maladies  de  l'enfance  1883. 
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Auch  die  einfache,  fast  fieberlose  Diphtherie  kauu  zu  Störungen  des 
Appetites,  zu  üebelkeiten,  Erbrechen  und  Durchfällen  Anlass  geben.  Im 
Anfange  der  Erkrankung  gehört  selbst  mehrmaliges  Erbrechen  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten,  auch  ist  gewöhnlich  ein  starker  Mundkatarrh 
in  Begleitung  der  diphtherischen  Veränderung  der  Eachenschleimhaut. 
Daher  ist  die  Zunge  mehr  oder  weniger  dick  grauweiss  belegt,  an  den 
Rändern  geröthet  und  wohl  auch  die  Mundschleimhaut  im  Ganzen  etwas 
geröthet.  In  Verbindung  mit  der  Schwellung  der  submaxillaren  Lymph- 
drüsen führt  gerade  der  starke  Zungenbelag  nicht  selten  zu  der  sonst 
kaum  zu  vermuthenden  Diagnose  der  diphtherischen  Kachenerkrankung. 
In  der  Regel  weicht  die  Appetitlosigkeit  schon  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  der  Erkrankung,  und  die  Kinder  haben  dann  trotz  des  noch  be- 
stehenden Zungenbelages  Hunger.  Durchfälle  sind  nicht  so  eonstant  wie 
die  katarrhalischen  Muudaifectionen,  und  nicht  allzuselten  ist  gerade  im 
Gegentheil  Stuhlverhaltung  vorhanden,  welche  erst  nach  dem  Gebrauche 
milder  Abführmittel  weicht.  Diese  leichten  Digestionsstörungen  führen 
immerhin  dazu,  dass  die  Kinder  ein  wenig  abmagern  und  nach  einigen 
Tagen,  selbst  nachdem  der  diphtherische  Belag  von  den  Tonsillen  schon 
geschwunden  ist,  bleich  und  angegritfen  erscheinen.  Dies  kennzeichnet 
sich  insbesondere  auch  selbst  bei  dem  Mangel  aller  Fiebererscheinungen 
bei  den  mehr  chronisch  sich  hinziehenden  Fällen.  Schwellungen  der  Milz 
und  der  Leber  sind  bei  den  einfachen  örtlichen  Diphtherieerkrankungen 
kaum  zu  beoliachteii. 

In  gleicher  Weise  bleiben  in  der  Regel  auch  die  Nieren  intaet, 
wiewohl  freilich  nicht  iiniiicr.  Hin  ganz  geringer  Grad  von  Albuminurie 
kann  selbst  liie  leirlitesten,  tieberloseu  diphtlierischen  Erkrankungen  be- 
gleiten, zugleich  mit  einer  geringen  Abschiiferung  des  Hariicaniilclien- 
epithels  und  dem  Auftreten  vereinzelter  Leucocyten;  dagegen  finden  sieh 
Cyiinder  kaum  in  dem  Harn,  und  auch  Blut  kann  man  kaum  nacliweisen, 
uenugleicii  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  hie  und  da  ein  vereinzeltes 
rothes  IMutkörperchen  im  Harn  erscheint.  Immerhin  ist  indess  die  Al- 
buminurie nur  viirübergehend  und  verschwindet  schon  zumeist  am  zweiten 
oder  dritten  Tage.  -  -  Die  Diazoreaction  ist  selbst  in  diesen  Tagen,  wo  sich 
etwas  Albuminurie  im  Harn  zeigt,  nicht  vorhanden.  Thatsächlich  sind 
schwerere  Nierenaffectionen  ebenso  ww.  die  Diazoreaction  die  Begleiter  der 
schweren  Allgemi'iniiifection,  wenngleich  dies  nicht  in  dem  vollen  Um- 
fange zutritll,  wie  dies  von  Unruh')  behauptet  ist,  weicher  in  der  Alhu- 
niinurie  das  sichtbare  Zeichen  <icr  AUgemeininfection  criienncn  will.  Ge- 
wiss kommt  di(!  Albuminurie  dadurcli  zu  Stande,  dass  toxisclie  Sulistauzen 
die  Nieren  vom  Blute  her  passiren,  indess  ist  die  Albniiiinnrie  aucli  iiei 


')  I'uiiili.  .(iilirliin  li   f.  Kinderhcilliumli',  lid.  11 
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SO  leichteu  und  oline  jede  Allgemeinerseheiuung  einhergehendeu  Fällen 
zu  beobaeliten,  dass  man  füglieli  nicht  von  einer  AUgemeininfection 
reden  kann. 

Fieber.  —  Das  Einsetzen  von  Fieber  und  der  Fieberverlauf  sind  in 
keiner  Weise  charakteristisch  für  die  diphtherische  Localerkrankung.  Es 
gibt  Fälle,  welche  sicher  völlig  ohne  Fieber  einhergehen,  andere,  bei  denen 
Fieber  die  Krankjieit  einleitet,  wie  denn  überhaupt  Kinder  auf  die  leich- 
testen Störungen  aller  Art  mit  fieberhaften  Temperatursteigerungen  zu 
reagiren  pflegen:  ist  doch  selbst  bei  einfacher  Stuhlverstopfnng  das  Empor- 
schnellen der  Temperatur  selbst  bis  40»  C.  durchaus  keine  Seltenheit. 
So  kann  auch  die  diphtherische  örtliche  Erkrankung  von  kurzen  Fieber- 
schlägen begleitet  sein;  indess  dauert  das  Fieber  jedenfalls  nicht  lange 
an,  sobald  nicht  zufällige  Begebenheiten,  wie  hinzutretende  Otitis  media 
oder  starke  Schwellung  der  submaxillaren  Lymphdrüsen  oder  gar  die  Ver- 
eiterung derselben  das  Fieber  unterhalten.  Es  dürfte  dies  aus  einigen 
Beispielen  besser  hervorgehen  als  aus  einer  weitschweifigen  Darstellung 
der  einschlägigen  A^erhältnisse. 
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Fig.  26. 

1.  Beispiel. 

Ida  Eurgdorff,  8  Jahre.    Nr.  430.    26.  Februar  bis  8.  März  1892. 

27.  Februar.  Etwas  anämisches  Aussehen.  Pharynx  geröthet;  auf  beiden 
Tonsillen  graue,  ziemlich  fest  haftende,  pfenniggrosse  Beläge.  Drüsen  massig  starlc 
geschwollen,  nicht  besonders  druckempfindlich.  Urin:  frei.  —  28.  Februar.  All- 
gemeinbefinden gut.  Beläge  geringer.  Im  Urin  geringer  Eiweissgehalt.  —  1.  März. 
Auf  der  rechten  Tonsille  noch  lileine  graue  Beläge.  Urin:  frei.  —  4.  März. 
Pharynx  frei.  —  8.  März.  Geheilt  entlassen.    (Temperatur  s.  Fig.  26.) 

2.  Beispiel. 

Anna  Stöbig,  11  Jahre.    Nr.  628.    6.  bis  18.  Juli  1892. 
6.  Juli.    Phai'ynx  intensiv  geröthet;  auf  beiden  Tonsillen  grünliche,   sehr 
ausgebreitete  Beläge.  Drüsen  stark  geschwollen.  Ganz  geringe  Trübung  des  Urins. 


Fieber. 
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10.  17. 


Fig.  27. 

—  9.  Juli.    Beläge  kleiner.    Schmin-eii  und  Pfeifen  in  den  Lungen.    Urin:  frei. 

—  11.  Juli.  In  der  Uebergangsstelle  zwischen  vorderem  Gaumenbogen  und  Uvula 
festsitzender  Belag;  Phaiynx  noch  stark  gcröthet.  —  13.  Juli.  Pharynx  sehr  roth. 

—  14.  Juli.  Kein  Belag  mehr.  —  IG.  Juli.  Pharynx  normal.  —  18.  Juli.  Geheilt 
entlassen.   (Temperatur  s.  Fig.  27.) 


Fig.  28. 

3.  Beispiel. 

Agnes  Keinicke,  G  Jahre.    Nr.  •i7Ci.    10.  bis  19.  August  1892. 

10.  August.  Allgemeinbefinden  wenig  gestört.  Phai'vnx,  Uvula,  Tonsillen 
gei'öthet;  auf  der  rechten  Tonsille  schnuitziggelber,  diffuser  Belag.  Urin:  frei.  — 
11.  August.  Wohlberiiulen.  Belag  verschwunden;  nur  noch  IJiithung  und  Schwel- 
lung der  Kachenorgano.  —  12.  August.  Auf  der  linken  Tonsille  gelber,  [steck- 
nadelkopfgrosser Belag.  —  14.  August.  Kachen  vollständig  frei.  —  19.  August. 
Geheilt  entlassen.    (Temperatur  s.  Fig.  28.) 

4.  Beispiel. 

Margarethe  Schultz,  4  Jahre.    Nr.  584.    2.  bis  10.  October  18!)3. 

Seit  drei  Tagen  Leib-  und  Kopfschmerzen.  Seit  zwei  Tagen  Fieber;  wenig 
gestörtes  Allgemeinbelinden.  —  Am  2.  October  weisse  Stelleu  im  Halse  bemerkt. 
Appetit  gering.    Duist  crlnlht.    Kräftiges,  wohlgenährtes  Kind.   Pharynx  stark  ge- 
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Fig.  -29. 

röthet;  Tonsillen  geschwollen;  auf  beiden  Tonsillen  linsengrosse  weisse  Beläge, 
nicht  confluirend;  Drüsen  am  Kiefei'winkel  massig  geschwollen;  übrige  Organe  ohne 
Besonderheiten.  —  6.  October.  Drüsen  kleiner  geworden;  Pharynx  noch  geröthet. 
weniger  geschwollen;  rechte  Tonsille  frei,  auf  der  linken  noch  drei  linsengrosse 
Plaques.  —  7.  October.  Auf  der  linken  Tonsille  noch  ein  weisser  Plaque.  —  8.  Oc- 
tober. Pharynx  frei.  —  10.  October.  Geheilt  entlassen.  (Temperatur  s.  Fig.  29.) 


Fig.  3U. 

5.  Beispiel. 

Walther  Leitzke,  8  Jahre.  Nr.  821.    28.  August  bis  9.  September  1892. 

28.  August.  Auf  Brust  und  iJücken  leichtes  Ekzenui  solare.  Eachen  ge- 
röthet, Tonsillen  geschwollen;  auf  der  linkeu  Tonsille  graugrüner  dift'user  Belag, 
rechts  mehrei-e  kleinere  Beläge.  Urin:  frei.  ■ —  29.  August.  Die  Beläge  rechts  con- 
fluiren  und  greifen  wenig  auf  den  harten  Gaumen  über;  Schwellung  hat  zuge- 
nommen; Uvula  stark  ödeuiatös.  —  30.  August.  Fläche  der  Uvula  mit  starken 
Belägen  bedeckt.  —  1.  September.  Beläge  etwas  geringer.  —  2.  September.  Sehr 
beträchtliche  Schwellung  um  die  i'echte  Tonsille.  —  3.  September.  Schwellung 
rechts  zurückgegangen.  —  4.  September.  Beläge  nehmen  sehr  rasch  ab,  rechts 
noch  ein  linsengrosser,  links  drei  punktförmige  Beläge.  — •  6.  September.  Rachen 
vollständig  frei.  —  9.  September.    Geheilt  entlas.sen.   (Temperatur  s.  Fig.  30.) 


Fieber. 
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Fig.  31. 

6.  Beispiel. 

Emil  Gludaii.  41/2  Jahre.    Nr.  516.    31.  März  bis  28.  April  1892. 

1.  April.  Allgemeiubffinden  wenig  gestört.  Pharyiis  intensiv  geröthet,  be- 
sonders um  die  linke  Tonsille;  auf  beiden  erheblich  geschwollenen  Tonsillen  dicke, 
graue,  ziemlich  fest  haftende  Beläge  auf  blutender  Fläche.  Drüsen  wenig  ge- 
schwollen. Urin:  frei.  —  2.  April.  Allgemeinbefinden  in  fortdauernder  Besserung. 
Auf  beiden  Tonsillen  deutliche  Deniarcationslinie,  innerhalb  derselben  gelbliche 
Beläge.  Linlis  stark  geschwollene  Drüse.  Vereinzelte  brouchitisChe  Geräusche.  — 
.'5.  April.  Beläge  etwas  weniger.  In  den  Lungen  normale  Verhältnisse.  Eiweiss- 
trübung  des  Urins.  —  S.April.  Auf  beiden  Tonsillen  noch  weissiicher  Belag  in  massi- 
ger Ausdehnung.  —  12.  April.  Noch  immer  Beläge  auf  beiden  Tonsillen.  —  16.  April. 
Kleiner  Belag  auf  der  rechten  Tonsille.  —  18.  April.  Allgemeinbefinden  gut. 
Kleiner  Substanzverlnst  auf  der  rechten  Mandel.  Im  Urin  geringe  Trübung.  — 
27.  April.    Geheilt  entlassen.    (Temperatur  s.  Fig.  31.) 


Fig.  32. 

7.  Beispiel. 

Hans  Kuntze,  '.1  .lahre.    Nr.  638.    6.  bis  25.  Juni  1892. 
7.  Juni.    Herpes  labialis.    Pharynx  geröthet;   Tonsillen  goschwollen,   ihre 
Flächen  mit  graugrünen,  sehr  fest  liaftonden,  etwas  übelriechenden  Belägen  be- 
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deckt.  Drüsen  beiderseits  geschwollen.  Urin:  frei.  —  9.  Juni.  Erbrechen;  Ver- 
stopfung. Beläge  ausgedehnter,  besonders  links;  massiger  Poetor  ex  ore.  — ■ 
10.  Juni.  Röthung  geringer;  Beläge  weniger  ausgedehnt.  —  13.  Juni.  Nur  links 
vom  weichen  Gaumen  hirsekorngrosser  Belag.  —  15.  Juni.  Belag  verschwunden. 
—  25.  Juni.    Geheilt  entlassen.    (Temperatur  s.  Fig.  32.) 

Die  diphtherische  Allgemeinerkrankung. 

Die  diphtherisclie  Allgemeininfectiou  und  lutoxication  umfasst  das 
Gros  der  schwereren  diphtherischen  Erkrankungen  überhaupt.  Sie  stellt 
sieh  uuter  allen  Umständen  als  eine  schwere  und  sieh  fortentwickelnde 
Krankheit  dar  und  ist,  so  sehr  auch  die  eigentliche  Pharynxaifection  zu- 
meist im  Vordergrunde  steht,  dennoch  durch  ihre  wechselvollen,  zum 
Theil  durch  die  Art  der  Localisationen,  zum  Theil  durch  die  Compli- 
cationeu  gebotenen  Erscheinungen  ausgezeichnet.  So  ist  es  immerhin 
schwierig,  ein  einheitliches  Bild  der  Erkrankung  zu  entwerfen.  Dieselbe 
beginnt  zumeist  mit  hohem  Fieber  und  schweren,  anscheinend  gastrischen 
Symptomen,  mit  Erbrechen,  dick  belegter  Zunge,  Appetitlosigkeit,  Kopf- 
schmerz und  Abgeschlagenheit.  Die  Kinder  erscheinen  von  vorneherein 
schwer  krank.  Auch  das  Sensorium  ist  eingenommen:  die  Kinder  sind 
müde,  apathisch,  sehlafsüchtig  und  schlummern  immer  wieder  ein,  sobald 
sie  sich  selbst  überlassen  sind.  Dabei  ist  der  Schlaf  al»er  unruhig.  Die 
Athemzüge  sind  lang,  schnarchend,  zumeist  bei  oft'enem  Munde,  unregel- 
mässig, oft  abgebrochen  und  mit  vielfachem  ümhervverfen.  Das  ganze 
Aussehen  der  schlafenden  Kinder  ist  fiebrig.  Von  Hause  aus  starke 
und  gesunde,  blühende  Kinder  haben  stark  geröthetes  Gesicht,  bis  tief 
dunkelroth,  augenscheinlich  congestionirt.  Andere,  ursprünglich  bleiche 
Kinder  erscheinen  tiefer  bleich,  als  gewöhnlich,  und  das  Gesicht  ist  ein 
wenig  gedunsen.  Aus  dem  Schlummer  erweckt,  zeigen  sich  die  Kinder 
meist  unfreundlich,  indess  sensoriell  frei  und  klagen  in  der  Regel  über 
Schmerzen  im  Halse,  über  Trockenheit  und  Brennen  daselbst,  Durst 
und  Trockenheit  des  Mundes  und  di'r  Zunge.  Schmerzhaft  erscheinen 
auch  die  Bewegungen  des  Kopfes  und  vor  Allem  die  Betastung  der  vor- 
deren und  seitlichen  cervicalen  Partien,  der  Unterkiefergegend.  Dieselbe 
hat  ihre  normale  Gestalt  insofern  eingebüsst,  als  die  Contouren  verstrichen 
erscheinen,  die  Halsgegend  ist  an  den  beiden  Seitentheilen  wie  aus- 
gefüllt, gleichmässig  oder  ein  wenig  hervorgewölbt.  Fühlt  man  nach 
derselben,  so  ist  das  leise  Betasten  schon  schmerzhaft,  und  man  kann 
leicht  coustatiren,  dass  die  Unterkieferdrüsen  geschwollen  sind  und  sich 
als  üljer  haselnussgrosse  oder  wallnussgrosse,  festere,  ovalgestaltete  Ge- 
bilde darstellen.  Die  Lippen  sind  trocken,  dunkelroth.  Die  gesammte 
Mundschleimhaut,  das  Zahnfleisch  ebenfalls  dunkler  gerrdhet  als  normal; 
die  Zunge  belegt,  klebrigfeueht  oder  trocken. 
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Die  Schleimhaut  der  gesammten  Pharyngealgegend  erscheint,  soweit 
nicht  durch  diphtheritische  Einlagerungen  andere  Farben  dem  Beschauer 
entgegeiileuchten,  dunkelroth,  verdickt,  geschwollen,  glänzend,  —  in  vielen 
Fällen  aber  auch  mehr  hellroth,  geschwollen,  erheblich  verdickt  wie  durch- 
feuchtet, von  spiegelndem  Glanz.  So  das  Velum  palatinum,  die  absteigenden 
Gaumenbögen  und  auch  die  hintere  Pharynxwand.  Die  diphtheritische 
Pseudomembran  präsentirt  sich  zumeist  im  ersten  Beginn  der  Krankheit  auf 
den  Tonsillen  und  gibt  hier  alsbald  sehr  wechselvolle  Bilder.  Ein  dünner, 
grauer,  wie  dltfus  erscheinender,  schwer  abzugrenzender,  feiner,  schleim- 
artiger üeberzug  der  Mandeln  ist  vielfach  die  erste  Erscheinung  einer 
weit  und  rapid  sich  ausbreitenden  diphtheritischen  Pseudomemln-an.  In 
anderen  Fällen  sieht  mau  unregelmässige,  aber  immerhin  scharf  um- 
schriebene, graugelbe  oder  grauweisse,  auch  grünlichgrau  und  schmutzig 
erseheinende  Flecken  von  dem  rothen  Grunde  sich  abheben;  in  noch  an- 
deren sind  die  vordere  Phaiynxgegend,  das  Velum  palatinum  und  die  Ton- 
sillen völlig  frei,  nur  von  jenem  feuchten  Glänze  und  in  dem  oben 
geschilderten  Schwellungszustande.  Aber  hinter  denselben  zu  beiden 
Seiten theilen  des  Pharynx  und  auch  an  der  hinteren  Pharynxwand  sieht 
man  schmälere  oder  breitere,  ganz  unregelmässige,  längsgestellte  und  an 
der  verdickten  Schleimhautfalte  sich  herabziehende  graue  oder  grau- 
weisse Einlagerungen;  dies  Alles  ist  sehr  verschieden  und  wechselvoll. 
Typisch  ist  und  bleibt  aber  für  Alles  das  Auftreten  der  Pseudomembran 
in  Streifen-  oder  Fleckenform  oder  auch  vorneherein  in  Gestalt  eines 
diffuseren  Schleiers,  und  aus  jedem  Theilchen  derselben  ist  man  im  Stande, 
neben  Strepto-  und  Staphylococcen  den  charakteristischen  Lö ff  1er 'sehen 
Bacillus,  sei  es  im  einfachen  Präparate,  sei  es  in  der  Cultur.  nachzu- 
weisen. 

Das  Charakteristische  des  Processes  ist  weiterhin  die  stark  aus- 
gesprochene Tendenz  zur  Ausbreitung,  welche  zuweilen  rapid  und  inner- 
halb einiger  Stunden,  zumeist  aber  innerhalli  1 — 2  Tagen  vor  sich  geht; 
schon  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  und  mehr  iieeli  aiu  dritten  sieht 
man,  wie  diffuse  graue  bis  graugelbe  oder  auch  schmutzig  grünlichgraue 
Massen  die  gesammte,  stark  vergrösserte  und  hervortretende  Tonsillen- 
fläche  bekleiden.  Von  der  ursprünglichen  Schleimhautf'arl)e  ist  nichts 
mehr  wahrnehmbar.  Aber  auch  die  Gaumenbögen  sind  oft  nicht  mehr 
frei.  Eine  dickliche,  der  geschilderten  gleiche  pseudoineniliranöse  Masse 
bekleidet  die  Arcaden,  die  Nischen  derselben,  und  alsliald  ist  auch  die 
Uvula  in  eine  dick  geschwollene,  wie  ein  breiter  Zapfen  herunterhängende 
Masse  verwandelt,  die  entweder  ganz  oder  nur  an  den  Seitentlieilen  von 
der  geschilderten  Pseudomembran  bekleidet  ist,  so  dass  sie  in  graugelber 
Farbi'  erscheint  nder  ihre  fleischrothe,  auch  blutig  suffundirte  vordere  Fläche 
gndl  von  ihrer  graugellien  mier  grau  überzogenen  Umgebung  sich  abhebt. 
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So  sind  d(^nn  auch  die  Seitentheile  der  Phar\fnxwand  mit  in  den  Process 
hineinbezogen.  Wo  noch  am  Tage  vorher  ein  blassgrauer  Schleier  die 
beginnende  Erkrankung  nur  markirt,  ist  jetzt  Alles  diifuse,  graue,  dicke 
membranöse  Masse,  die  selbst  bis  an  die  hintere  Pharynxwand  hinanreicht. 

Frei  bleibt  in  der  Regel  der  höchstgelegene  Theil  der  Vorderwand 
des  Gaumensegels  und  mit  ihr  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens.  Doch 
keineswegs  ist  dies  immer  der  Fall.  In  raschem  Wachsthum  und  in 
rapider  Ausbreitung  des  localen  Affectes  kann  auch  dieser  Theil  mit  in 
den  Process  hineinbezogen  werden.  Alsdann  sieht  man  die  zumeist  dicke, 
zäh  zusammenhängende  pseudomembranöse  Masse  sich  gleichsam  über 
den  harten  Gaumen  hervorschiebend,  bis  zur  Höhe  der  Gaumenwölbung 
heranreichen,  so  dass  der  ganze  Pharynx  sich  in  grauer  oder  schmutzig 
gelbgrauer  bis  grüner  Farbe  darstellt,  welche  einer  derben,  nicht  selten 
mehrere  Millimeter  dicken,  sich  an  einer  ihrer  Kanten  wohl  auch  etwas  ab- 
hebenden Pseudomembran  angehört.  Dabei  secernirt  die  gesanimte  Rachen- 
schleimhaut massenhaft.  Dicke,  schleimig -eitrige,  fadeuziehende  oder 
ekelhaft  klebrige  Massen  erfüllen  den  gesammten  Pharynx,  welche  den 
klaren  Einblick  bei  der  Untersuchung  hemmen  und  von  den  Kindern  mit 
Mühe  mit  exspiratorischen  Athemstössen  und  Husten  herausgeschleudert 
werden  oder  nur  schwierig  künstlich  entfernt  werden  können.  Die  kleinen 
Kinder  würgen  mühevoll  die  Massen  im  Schluckact  hinunter.  Ein  häss- 
licher,  übler  Geruch  strömt  mit  dem  Athem  aus  dem  Munde  der  so  be- 
fallenen Kinder. 

In  dem  Maasse,  als  die  pseudomembranöse  Wucherung  fortge- 
schritten ist,  hat  auch  in  der  Regel  die  Schwellung  der  cervicalen 
Lymphdrüsen  am  Unterkieferwinkel  zugenommen.  Die  ganze  Contour  des 
Halses  und  Nackens  erscheint  verändert.  Die  Unterkieferwinkelgegend 
erscheint  ausgefüllt  und  hervorragend.  In  derselben  Zeit  sind  nun  auch 
ebenso  in  dem  Allgemeinbefinden,  wie  auch  sonst  an  den  einzelnen 
Organen  besondere  und  höchst  bemerkenswerthe  Erscheinungen  und  Ver- 
änderungen klinisch  hervorgetreten.  Der  fieberhafte  Zustand,  die  Ab- 
geschlagenheit, die  sensorielle  Benommenheit,  Schlummersucht  haben  sich 
mehr  noch  als  bisher  entwickelt;  nur  schwer  und  für  kurze  Zeiträume, 
oft  nur  für  Minuten  sind  die  Kinder  zur  Theilnahme  für  die  Umgebung 
zu  erwecken;  immer  wieder  erfasst  sie  die  Neigung  zum  Schlafe  oder 
dumpfem  Darniederliegen ;  zumeist  liegen  sie  mit  angezogenen  Beinen  wie 
zusammengekrümmt  in  ihren  Betten,  den  Kopf,  augenscheinlich  in  der 
Absicht  die  Respiration  frei  zu  erhalten,  ein  wenig  nach  rückwärts  ge- 
bogen. Die  Nasenathmung  ist  behindert;  die  Nase,  deren  Oeffnungen 
geröthet  erscheinen,  secernirt  schleimige  oder  schleimig-eitrige  Massen, 
die  herabüiessen  oder  nur  mit  Mühe  durch  Schnaufen  entfernt  werden 
können,  sofern  nicht  etwa  die  Nasenschleimhaut  selbst  von  der  diphthe- 
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ritischen  Exsudation  und  der  pseudomembranösen  Bildung  ergriifen  ist. 
In  diesem  Falle  ist  die  Nase  überhaupt  für  Luft  undurchgängig  geworden, 
verdickt,  breiter  und  geschwollen;  grauweisse  Massen  bücken  aus  den 
Nasenöffnungen  hervor,  während  eine  klare,  spärlich  von  Eiterfäden  durch- 
zogene, dünnlichere,  serumähnliche  Flüssigkeit  herabfliesst  und  ebenso  die 
Känder  der  Nasenöffnungen,  wie  die  Oberlippe  excorirt. 

Die  Undurchgängigkeit  der  Nasengänge  zwingt  zur  Athmung  mit 
oifenem  Munde.  Daher  wird  der  Mund  trocken,  die  Schleimhaut  des 
Mundes  dunkekoth,  auch  die  Zunge  trocken.  Die  Papillen  treten  stark 
hervor,  so  dass  die  Zungenspitze  und  auch  wohl  die  Fläche  wie  ein  rothes 
Keibeisen  erscheint.  —  Die  Stimme  und  Sprache  der  Kinder  ist  völlig  ver- 
ändert; die  Stimme  klingt  gedämpft,  klössig,  pharyngeal;  man  hört  heraus, 
dass  klangdämpfende,  voluminöse  Massen  dem  exspiratorischen  Luftstrom 
beim  Sprechen  sich  entgegenstellen,  und  dass  das  Veluni  palatinum  in 
seinen  normalen  Schwingungsverhältnissen  behindert  ist.  Noch  ist  die 
Stimme  im  üebrigen  mit  Klang  und  laut  vernehmbar.  Kein  auffallender 
Husten.  Der  Respirationstypus  ist  nicht  wesenthch  verändert;  nur  schnarchen 
die  Kinder,  oder  rasselnde  und  röchelnde,  von  angesammelten  Schleim- 
massen bedingte  Töne  sind  bei  der  Respiration  der  schlummernden  Kinder 
vernehmbar.  Immerhin  ist  diese  Art  der  Athmung  für  die  gesammte  Er- 
krankung einigermassen  charakteristisch,  wiewohl  sie  auch  bei  anderen 
nicht  diphtherischen,  mit  Schwellungen  des  Pharynx  einhergehenden  ent- 
zündlichen Erkrankungen  vorkommt.  Die  Athnmngszifi'er  ist  allerdings 
in  der  Regel  etwas  beschleunigt,  30 — 40  Athemzüge. 

Die  sorgfältige  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  ausser  etwa  vorhan- 
denen katarrhalischen  Symptomen,  wie  Rasseln,  nichts  eigentlich  Ab- 
normes; auch  abnorme  Dämpfungen  sind  nicht  zu  constatiren. 

Der  Puls  ist  entsprechend  der  gesteigerten  Temperatur  und  der 
etwas  vermehrton  Respiration  beschleunigt  —  80 — 120  Schläge  in  der 
Minute;  indess  ist  derselbe  regelmässig,  ebenso  wie  die  Herztöne  rein 
und  exact  erscheinen.  Allenfalls  kann  der  erste  Herzton  einen  etwas 
dumpferen  Charakter  angenommen  haben,  oder  auch  ein  ganz  leichtes 
systolisches  Hauchen  begleitet  ihn.  Die  Herzdämpfung  zeigt  keine  Ver- 
änderungen. 

Völlig  geschwunden  ist  der  Appetit.  Die  Kinder  weigern  jede  Nah- 
rungsaufnahme; kaum  dass  sie  zum  Trinken  zu  bringen  sind.  Augenschein- 
lich liält  die  mit  dem  Schlingact  verbundene  Sciimerzliaftigkeit  bei  dem 
an  und  für  sich  verminderten  Appetit  vor  der  Aufnahme  jedweder,  auch 
flüssiger  Nahrung  zurück.  Der  Leib  zeigt  nichts  Charakteristisches.  Er 
kann  ein  wenig  aufgetrieben  sein,  wenn  Stulilverstupfung  besteht,  was 
allerdings  zumeist  der  Fall  ist;  der  diin-li  küiisllicjn'  Mittel  bewirkte  Stuhl- 
gang ist  dann  dunkel  und  meist  ilbi'lrirchcinl,  indess  kniniiicii  doch  wohl  auch 
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Fälle  vor,  wo  der  Stuhlgang  normal  erscheint,  und  auch  diarrhoische  Ent- 
leerungen kommen  hie  und  da  zur  Beobachtung,  allerdings  seltener  als 
die  Obstipation.  Die  Leber,  deutlich  palpirbar,  kann  vergrössert,  geschwollen 
erscheinen,  indess  ist  dies  nicht  so  constaut  wie  beispielsweise  im  Schar- 
lach: sie  ist  für  gewöhnlieh  nicht  schmerzhaft,  auch  fehlen  Zeichen  von 
Icterus.  Dem  gegenüljer  erscheint  die  Milz  in  der  Kegel  vergrössert,  nicht 
sowohl  durch  die  Palpation,  da  sich  ein  fester  Milztumor  nicht  oder  we- 
nigstens nur  bei  solchen  Kindern  nachweisen  lässt,  bei  denen  seine  An- 
wesenheit auf  andere  Zustände  als  die  diphtherische  Erkrankung  zurück- 
zuführen ist;  aber  durch  die  Percussion  lässt  sich  doch  feststellen,  dass 
das  Organ  geschwollen  ist. 

Der  Harn  ist  in  dieser  Zeit  oft  noch  völlig  unverändert,  spärUcher  viel- 
leicht als  gewöhnlich  und  von  etwas  höherem  specifischen  Gewicht  (1015 
bis  1020),  augenscheinlich  weil  die  Kinder  nur  wenig  Flüssigkeit  zu  sich 
nehmen,  sonst  aber  von  normaler  Farbe  und  ohne  pathologische  Beimen- 
gungen; doch  gibt  es  auch  viele  Fälle,  wo  schon  jetzt  wesentliche  Alte- 
rationen des  Nierenparenchyms  sich  im  Harn  kundgeben.  Mehr  oder 
weniger  reichlicher  Albuniengehalt.  Beimischungen  von  Blut,  zahlreiche 
Leucocyten;  Cjhnder  und  Bruchstücke  von  Epithelien  oder  Epithelien- 
gruppen,  also  alle  Erscheinungen  einer  schweren  Nierenreizung. 

Dies  das  immerhin  in  allgemeinen  Zügen  schwierig  zu  schildernde, 
von  einem  wirksamen  Mittel  nicht  beeinflusste  Bild  eines  von  diphtheri- 
scher Allgemeininfection  oder  Intoxication  ergriffenen' Kindes,  etwa  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  der  Erkrankung. 

Die  weitere  Entwicklung  ist  überaus  mannigfach,  verschieden  je  nach- 
dem der  Process,  sei  es  spontan  oder,  wie  es  nach  der  augenblicklichen  Lage 
der  Dinge  angebahnt  werden  kann,  durch  die  segensreiche  antitoxische  The- 
rapie sich  zur  Besserung  wendet  oder  unbeeinflusst  und  ungehemmt  seinen 
unheilvuUen  Weg  weiter  verfolgt.  —  Die  Besserung  kündet  sich  ebenso- 
wohl zunächst  durch  das  Stehenbleiben  der  diphtheritischen  Exsudation  und 
Nekrose,  wie  durch  die  rasch  eintretende  Euphorie,  die  Aufbesserung  des 
Allgemeinbefindeus  der  Kinder.  Beides  geht  zumeist  Hand  in  Hand.  Die 
Temperatur  sinkt,  wenn  anders  dieselbe  hochgradig  gesteigert  war,  ab;  der 
Puls  hebt  sich,  wird  ruhiger,  regelmässiger.  Die  Kinder,  deren  Gemüth 
verstimmt  war,  werden  theilnahmsvoUer  für  die  Umgebung,  freundlicher.  Der 
Appetit  kehrt  wieder.  Bald  fangen  auch  die  pseudomembranösen  Massen 
im  Halse  an,  gleichsam  eitrig  abzuschmelzen,  so  dass  die  geröthete  und  ge- 
schwollene Schleimhaut  und  der  Pharynx  zwischen  den  Membranen  stellen- 
weise wieder  zum  Vorschein  kommen,  oder  es  lösen  sich  die  Membranen 
im  Ganzen  zusammenhängend  und  stossen  sich  als  derbe,  feste  Masse  al). 
Auch  die  Schwellung  der  cervicalen  Drüsen  verringert  sich,  die  Drüsen 
fühlen  sicli  mehr  als  umschriebene  bewegliche  Knoten  an,  die  Inültration 
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ihrer  Umgeliung  schwindet;  die  Nasenathmung  wird  freier,  das  Naseii- 
secret  wird  mehr  von  schleimigem,  leichteitrigem  Charakter.  Wenn  Al- 
buminmie  vorhanden  war,  so  verliert  sich  dieselbe  mehr  und  mehr,  und 
der  Harn,  im  Ganzen  reichlicher,  nimmt  normale  Beschaffenheit  an.  So 
gehen  denn  alle  krankhaften  Erscheinungen  stetig,  wenngleich  langsam 
zurück,  und  schon  nach  wenigen  Tagen  lässt  nur  das  bleiche  Aussehen  der 
Kinder,  ein  gewisser  Erschöpfungszustand  derselben,  der  weiche  Puls,  die 
leicht  und  ziemlich  stark  eintretende  Schweisssecretion  die  vorangegangene 
schwere  Erkrankung  erkennen.  Freilich  schliesst  dies  nicht  aus,  dass 
auch  noch  bei  diesem  glücklichen  Verlaufe  späte  Nachkrankheiten,  insbe- 
sonders  arhythmische  Zustände  der  Herzaction  und  Lähmungserscheinuugen 
am  Gaumensegel  und  auch  an  den  Nerven  der  Augen  und  des  Stammes 
als  Folgen  der  diphtherischen  Allgemeiuerkrankung  sich  kundgeben. 

Wie  anders  aber,  wenn  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  mali- 
gner Natur  ist.  Hier  ist  entweder  die  schwere  Intoxication  im  Vordergrunde 
der  Erscheinungen.  Das  tiefe  Ergriftensein  des  Allgenieinliefindens  gibt 
sich  mehr  und  mehr  an  der  elenden  Pulsbeschaffenheit  kund.  Die  Ar- 
terien sind  weich,  eng;  die  Herzaction  unregelmässig,  die  Herztöne  dumpf, 
der  erste  Herzton  geräuschähnlich  oder  gedoppelt.  Lähmungsartige  Zu- 
stände des  Gaumensegels  sind  gepaart  mit  dem  Fortbestand  und  der 
starken  Ausltreitung  der  localen  pseudomemlnanösen  Exsudation.  Der 
ganze  Pharynx  erseheint  austapeziert  mit  den  dicken,  grauen  oder  grau- 
grünen, schmutzigen  Membranen,  bedeckt  von  eitrig-schleimigem,  dick- 
zähem, schwer  beweglichem  Secret;  auch  zeigt  sich  ein  übelriechender 
Foetor.  Die  submaxillaren  Drüsen  sind  häufig  geschwollen.  Die  ge- 
sammten  seitlichen  Halspartien  erscheinen  verdickt,  diffus  infiltrirt.  Die 
Athmung  ist  erschwert,  besonders  durch  die  Schwellung  der  Pharynx- 
gebilde.  Die  Kinder  schnarchen  mit  rasselndem  oder  feuchtblasigem 
lauten  Flattern  des  Gaumensegels.  Der  Schlaf  ist  fast  ununterbrochen; 
indess  ist  derselbe  nicht  ruhig,  sondern  von  Jactationen  begleitet.  Das 
Sensorium  ist  mehr  und  mehr  umschhüert,  und  mit  Mühe  erhält  mau 
bei  lautem  Anrufen  und  Aufrütteln  der  Kinder  kurz  dauernde  freie  senso- 
rielle Momente,  gern  verfallen  indess  die  Kinder  in  den  Sopor.  Der 
Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  Milz  und  Leber  vergrössert,  beide  von  teigi- 
ger Beschaffenheit.  In  der  Regel  besteht  Obstipation.  Der  Harn  ist 
zumeist  spärlich,  eiweissreich,  aueli  reicli  an  morphotischen  Bestandtheilen, 
insbesondere  an  zertrümmerten  Nierenepithclien  und  solchen  von  eigen- 
artiger glasiger  Beschaffenheit.  Die  Temperatur  sinkt.  Mehr  und  mehr  gibt 
sich  Verfall  der  Kräfte  kund,  und  in  diesem  Stadium  sterben  die  Kinder. 

Diese  Art  des  Verlaufes  und  .\usganges  ist  indess  nur  für  eine 
Reihe  von  Fällen  zutreffend.  Andere  Fälle  nehmen  durch  die  Ausbreitung 
des  localen  Processes  eine  schlimme  Wendung. 

11* 


1G4  Symptomatologio. 

.  Die  Kinder,  welche  bisher  mit  lauter  Stimme  noch  gesprochen  haben, 
werden  mehr  oder  weniger  rasch  heiser,  die  liespiration  wird  insbesondere 
beim  Inspiriren  etwas  länger  gedehnt,  auch  wird  sie  vernehmbarer,  schlür- 
fend, ziehend  oder  pfeifend,  aber  auch  beim  Exspirium.  Bald  unterbrechen 
auch  die  Kinder  die  Respiration  durch  oft  wiederkehrenden  heiseren,  bellen- 
den Husten.  Der  Gesichtsausdruck  wird  ängstlich,  die  Wangen  sind  je  nach 
dem  früheren  Aussehen  der  Kinder  tief  dunkelroth,  turgescent,  oder  bleich, 
selbst  wachsbleich.  Mehr  und  mehr  nimmt  die  augenscheinliche  Athem- 
noth  zu,  es  kommt  zu  suffocatorischen,  beängstigenden  Anfällen,  bei 
welchen  die  Kinder  livid,  selbst  stark  cyanotisch  erscheinen.  Die  Athmung 
erfolgt  nur  noch  mit  Hilfe  stärkster  Anstrengung  der  accessorischen  Athem- 
muskeln,  die  Seitentheile  des  Thorax  sinken  beim  Inspiriren  ein,  ebenso 
das  Jugulum  und  Scrobiculus  cordis;  die  Radialarterie  ist  eng,  ge- 
spannt, der  Puls  elend.  Die  Kinder  werden  somnolent  und  gehen  tief 
cyanotisch  unter  allen  Erscheinungen  der  Erstickung  zu  Grunde,  sofern 
man  nicht  ihnen  zu  Hilfe  kommt,  mittelst  der  Tracheotomie  oder  Intu- 
bation eingesprungen  wird.  Die  Infection  hat  bei  diesem  Verlaufe  durch 
den  „diphtheritischen  Croup"  den  lethalen  Ausgang  bedingt. 

In  noch  anderen  Fällen  ist  es  der  schon  angedeutete  maligne  Ver- 
fall der  Herzkraft,  der  den  Tod  bedingt.  Erbrechen  und  heftige  Leib- 
schmerzen leiten  die  rasch  vorschreitende  Herzlähmung  ein.  Tief  bleich, 
verfallen  und  schwer  leidend  erscheint  das  Gesicht  und  sein  Ausdruck. 
Es  verbreitert  sich  die  Herzdämpfung,  der  Herzstoss  schwindet.  Die 
Herztöne  sind  gespalten  oder  von  dumpfen  Geräuschen  begleitet,  auch 
wohl  als  Galopprhythmus  sich  markireud.  Die  Leber  schwillt  zusehends 
und  dehnt  sich  als  voluminöse  Masse,  fest,  prall  bis  steinhart  nach  dem 
Becken  herunter;  auch  die  Milz  schwillt;  der  Puls  sehwindet  ganz.  Die 
Extremitäten  werden  kühl.  Die  Nase,  Zungenspitze  fühlen  sich  eiskalt  an. 
Tiefste  Apathie  hat  die  Kinder  ergriffen.  Das  Sensorium  ist  noch  vor- 
handen, aber  die  Kinder  sind  tief  theilnahmslos.  Mit  offenen,  gläsern 
blickenden  Augen  sind  sie  ohne  Interesse  für  die  Umgebung.  Ihre 
heisere,  klanglose  Stimme  antwortet  wohl  noch  träge  auf  die  au  sie  ge- 
richteten Fragen;  noch  nehmen  sie  wohl  auch  einen  dargereichten  Trunk, 
mühevoll  schluckend.  Mitten  in  diesem  Zustande  aber  erleiden  sie  den 
Tod.  Gleichsam  endlos  erschöpft  und  ermüdet  lagern  sie  sich  auf  die 
Seite,  und  wie  im  sanften  Schlafe,  kaum  dass  es  von  der  Umgebung  be- 
merkt wird,  schlummern  sie  hinüber.  Es  ist  ein  klägliches,  unendlich 
jammervolles  Bild,    unvergesslich   für  den  Beobachter  —  dieser  Herztod. 

Und  in  wieder  anderen  Fällen  sind  es  die  schweren  Nervenerschei- 
nungen, die  ihre  Malignitäi  hervorkehrten.  Die  locale  Erkrankung  des  Pha- 
rynx ist  geschwunden,  die  Schleimhaut  ist  bleich,  abgeschwollen,  nur  dass 
vielleicht  an  einer  beschränkten  Stelle  noch  eine  schmieriggraue  Partie  sich 
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zeigt,  die  allen  Mitteln  nicht  weichen  will;  aber  auch  dies  braucht  nicht 
zu  sein;  der  Pharynx  kann  ganz  rein  sein.  Auch  die  cervicalen  Drüsen 
sind  abgeschwollen.  Das  Aussehen  ist  aber  bleich,  der  Puls  elend,  auch 
besteht  immer  noch  Albuminurie.  Da  beginnt  eine  eigenthümlich  nä- 
selnde Sprache,  der  Schluckact  versagt  und  die  Nahrung  regurgitirt,  aus 
der  Nase.  Das  Gaumensegel  ist  gelähmt,  bald  auch  schwinden  die  Pa- 
tellarreflexe  und  die  anderen  Muskelreflexe.  Lähmungserscheinungen  an 
den  Rumpt'muskeln  geben  sich  stetig  deutlicher  kund.  Das  Aufrecht- 
sitzen ist  erschwert,  bald  unmöglich.  Aber  auch  die  Athmung  wird  er- 
schwert. Ein  heiserer,  klangloser  Husten  gibt  sich  kund;  weithin  hört 
man  Schleimrasseln  und  Giemen,  und  bei  zunehmender  Athemnoth  unter 
sterterösem  Athem  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  —  augenscheinlich  an 
einer  Lähmung  des  Zwerchfelles. 

So  sind  der  Wege  mannigfache,  die  zum  deletären  Ausgange  führen, 
wobei  bisher  noch  nicht  einmal  der  Complicationen  gedacht  ist,  der 
schweren  Nephritisformen  mit  urämischen  Erscheinungen,  der  tiefgehenden 
Halsphlegmonen ,  Pneumonien,  langwierigen  Endo-  und  Pericarditiden 
U.S.W.  —  Wir  werden  alle  diese  Dinge  im  Einzelnen  noch  zu  studiren 
haben,  hier,  wo  wir  nur  einen  Gesammtüberblick  zu  geben  haben,  sei 
uns  mit  den  Andeutungen  Genüge  geschehen. 

Noch  auf  eine  besondere  Art  diphtherischer  AUgemeinerkrankuug 
möge  hier  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  werden.  Es  ist  dies  die  Erkran- 
kungsform, die  zuweilen  bei  ganz  jungen,  zumeist  rachitischen,  von  Hause 
aus  elenden  Kindern  vorkommt.  Die  Kinder  verfallen  in  unerwarteter 
Weise  und  ohne  nacliweislichen  Grund.  Das  Gesicht  wird  tief  bleich,  der 
Gesichtsausdruck  tief  leidend,  dir  Magerkeit  schreitet  fort;  auffallend  ist 
zumeist  nur  eine  reichlicdie  Secretion  der  Nasenschleimhaut;  ein  helles, 
mit  Eitcrstreifchen  gcniischti's  Sccret  strömt  aus  den  Nasenötl'nungen  und 
ätzt,  iilii'r  die  Oberlippe  tiicssciid,  dieselbe  an;  aucli  werden  wohl  die 
Naseiiöfl'nuMgen  roth  und  wund;  auch  im  Conjunctivalsack  zeigt  sich  ein 
massiges  eitriges  Secret,  welches  die  Lider  verklebt  und  zu  eingetrock- 
neten Börkchen  in  den  inneren  Augenwinkcdn  Anlass  gibt.  Mundschleim- 
haut und  Pharyngealschleimhaut  erscheinen  lileich,  und  nur  selten  er- 
kennt man  auf  den  Tonsillen  Spuren  von  dünnen  grauen  Belägen,  die 
keineswegs  echten  pseudomemliranösen  Charakter  haben;  diese  fehlen 
indess  audi  vollständig,  und  nur  reichliche  Massen  eitrig-schleimigen 
Secretes  crfiilli'n  den  Piiarynx.  Man  würde,  wenn  das  Krankheitsbild 
nicht  bekannt  wäre,  kaum  au  Diphtlieric;  denken,  da  in  der  Itegel  das 
Fieber  fehlt  mlrr  zum  Mindesten  nur  ganz  geringe  Temperatursteigerungen 
vorhanden  siml:  die  massigen  Schwellungen  der  cervicahMi  (Unterkiefer-) 
Drüs(Mi  fallen  kaum  ins  Gewicht,  da  dieselben  bei  derartigen  Kindern 
auch   sonst   wohl   oft   genug   vorhanden   sind.     Urplötzlich  und  für  den- 
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jenigeii,  der  mit  der  Krauklieitsform  nicht  Bescheid  weisg,  überraschend 
stellt  sich  laryngostenotische  Athemnoth  ein,  jenes  verhängnissvolle  in-  und 
exspiratorische  langgedehnte  heisere  Ziehen  beim  Athmen,  als  sicherer  Be- 
weis für  eine  pseudomembranöse  Exsudation  im  Larynx  bei  fast  oder  völlig 
freigebliebener  Pharynxsehleimhaut.  Derartige  Fälle  sind  keineswegs  sel- 
tene Vorkommnisse,  und  sie  sind  uns  leider  mehrfach  auf  der  nichtinfec- 
tiösen  Säuglingsabtheilung  unseres  Krankenhauses  als  die  ersten  Fälle 
eingeschleppter  Diphtherie  bekannt  geworden.  Hat  man  den  Verlauf 
dieser  Krankheitsform  einmal  kennen  gelernt,  so  bietet  er  für  den  auf- 
merksamen Beobachter  nichts  Geheimnissvolles,  und  der  Nachweis  des 
Diphtheriebacillus  im  Nasensecret  oder  auch  im  Pharynxschleim  sichert 
die  schon  aus  dem  schwer  geschädigten  Allgemeinbefinden  und  dem 
eigenthümlichen  Exterieur  der  Kinder  gestellte  Diagnose.  Man  kann  so- 
nach diese  Fälle  kaum  als  larvirte  oder  latente  Diphtherieformen  be- 
zeichnen, vielmehr  sind  dieselben  bei  einiger  Aufmerksamkeit  leicht  zu 
erkennen,  noch  bevor  mau  von  der  Larynxstenose  überrascht  wird.  Leider 
ist  der  Ausgang  dieser  Erkrankungsformen  wegen  der  an  sich  elenden 
Beschaffenheit  der  Kinder  oft  ungünstig;  vor  der  Zeit  der  Serumbehand- 
lung war  die  Krankheit  fast  immer  tödtlich. 

III.  Die  septicämische  Diphtherie. 

Es  ist  schon  oben  angedeutet  worden,  dass  die  septische  Diphtherie 
nur  eine  besondere  Art  der  diphtherischen  Aligemeinvergiftung  dar- 
stellt. Thatsächlich  kann  sie  sich  aus  der  einfacheren  und  ursprünglich 
weniger  malignen  Form  der  Allgemeininfection  entwickeln.  Es  sind  zu- 
meist die  schlecht  gehaltenen  und  jeglicher  geeigneten  Behandlung  ent- 
behrenden Fälle  von  Allgemeininfection,  die  gern  zur  Sepsis  übergehen, 
so  dass  dann  die  Sepsis  mit  zu  den  Ausgängen  der  früher  geschilderten 
rechnet.  Es  ist  ein  eigenthümliches  Verhältniss,  welches  sich  darin  kund- 
gibt, dass  man  bei  den  früh  antitoxisch  behandelten  Fällen  kaum  je  das 
Fortschreiten  zur  septischen  Infection  und  Intoxication  wahrnimmt.  Es 
beweist  dies  sicher,  dass  die  Invasion  des  Diphtherie) )acillus  an  und  für 
sich  zum  Mindesten  die  Sepsis  vorbereitet,  wenn  anders  der  Boden  dafür 
geeignet,  die  Disposition  dafür  bei  dem  befallenen  Individuum  vorhanden 
ist  oder  entsteht.  Daher  ist  es  Unrecht,  in  der  Combinatiun  des  Di- 
phtheriebacillus mit  anderen  Mikroben  von  vornherein  die  Ursache  der 
Sepsis  zu  erblicken.  Sind  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  oder  eigent- 
lich wohl  stets,  die  anderen  Mikroben  oder  zum  Mindesten  die  Strepto- 
und  Staphylococcen  mit  dem  Diphtheriebacillus  zugleich  von  vornherein 
anwesend,  und  doch  kommt  es  zur  Sepsis  nicht,  wenn  die  toxische  Wirkung 
des  DiphtheriebaciHus    rechtzeitig   eliminirt   wird.     Gewiss    stellt   sich  in 
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letzter  Liuie  die  septicämische  Form  der  Diphtherie  als  Mischinfection 
dar,  aber  immer  ist  und  bleibt  auch  hier  das  Diphtherietoxin  und  somit 
auch  der  Diphtheriebacillus  der  führende  Factor.  Es  mag  zugegeben 
werden,  dass  unter  uns  noch  unbekannten  Verhältnissen  einzelne  Fälle  sehr 
früh  septicämische  Erscheinungen  zeigen,  und  dass  wir  bei  solchen  Fällen 
auf  die  Mischinfection  von  vornherein  Gewicht  legen,  indess  muss  die 
eben  wiedergegebene  sichere  Erfahrung  uns  davon  zurückhalten,  künst- 
liche Krankheitsbilder  auf  rein  theoretischer  Basis  ohne  sichere  Grundlage 
aufzubauen.  Wir  können  otfen  bekennen,  dass  wir,  trotz  der  vielen 
Arbeiten  auf  diesem  Gebiete,  die  wir  oben  (S.  78)  gewürdi|i^  haben, 
in  vielen  Fällen  nicht  wissen,  warum  sie  septisch  verlaufen,  und  dass  wir 
das  Virus  und  die  Körperbeschaifenheit  als  Substrat  desselben  nicht 
kennen,  die  die  Sepsis  bedingen.  Ist  es  doch  im  Ganzen  schwer  zu  defi- 
niren,  von  welchem  Momente  an  man  Fälle  als  septisch  zu  bezeichnen 
hat,  und  sind  doch  die  Uebergänge  von  der  schweren  Allgemeininfection 
zur  Sepsis  stetig  und  mannigfaltig. 

Im  Ganzen  kennzeichnet  sich  zunächst  die  septische  Erkrankung 
an  dem  Orte  des  localeu  Affectes,  am  Pharynx,  durch  ein  eigenartiges 
Aussehen  selbst.  Die  gelbgrauen  oder  weissgrauen  diphtheritischen  Ein- 
lagerungen haben  sich  in  schmutziggrüne  oder  sehwarzgrüne  oder  auch 
mit  Blut  untermischte  dunkelbraune  gewandelt.  Der  Pharynx  ist  völlig 
austapezirt  mit  denselben.  Nirgends  mehr  auch  nur  der  Rest  normaler 
Schleimhaut.  Alles  eine  augenscheinlich  tiefgreifende  nekrotische  und  selbst 
bis  zu  den  tiefen  Partien  der  Schleimhaut  gaugränescirende  Masse.  Bräun- 
lich gefärbte,  blutig-schleimige  oder  in  den  allerschwersten  Fällen  auch 
völlig  cruente  Jauchemassen  erfüllen  den  gesammten  Rachenraum,  Alles 
überziehend  und  herabfliessend,  nur  mit  Mühe  und  nicht  ohne  Anre- 
gung neuer  Blutungen  entfernbar.  Ein  furchtbarer,  unerträglicher  Fötor 
strömt  aus  dem  geötfneteii  Miinilc  Die  gesammte  Pharynxschleimheit  ist 
hiebei  voluminös  verdickt,  mehr  oder  weniger  starr  infiltrirt;  so  wird  es 
schwer,  tief  nach  (b'ni  i'liarynx  lüneinzublicken.  Indess  ist  oft  selbst  der 
harte  Gaumen  mit  in  dtm  Btu'eich  der  Nekrose  gezogen,  und  man  sieht 
beim  ersten  Oetl'nen  des  Munties  in  die  grünlich-schwärziiciie,  jauchende 
Partie.  Die  Massen  sind  auch  nicht  mehr  recht  eigentiicii  pseudonnun- 
branös,  fest  zusammenhaltend,  sondern  schmierig,  zertliessend  oder  an  der 
Oberfläche  bröcklig  zerfallend.  So  kann  auch  der  Larynx  mit  ergrillen 
sein,  die  Stimmbänder  zerstört:  die  Gegend  der  Aryknorpel  und  die  ary- 
ppiglottischen  Falten,  und  die  hintere  Wand  des  Larynx  bieten  das  Bild 
der  schwersten  Nekrose. 

Zumeist  ist  dann  aueli  die  Nas(!  crgill'en;  dieselbe  ersclieint  lireit  ge- 
schwollen, mit  dicken,  scliiiiicrigeii  Massen  von  etwas  hidlerer  Farbe  erfüllt, 
völlig  verstoiift   nnd   fiir  dir  Lull   undnrchgängig.    Ein  scliarf  ätzendoss,  die 
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Nasenöffnuugeu  und  die  Oberlippe  wundmaelieudes,  lielles  Seeret  fliesst 
herab.  Die  Lippen  erscheinen  rissig,  l)lutend,  mit  tiefgehenden  Rhagaden; 
auch  auf  diesen  sieht  man  wolil  pseudomembranöse,  krustig  vertrocknete 
Einlagerungen,  und  ebenso  an  den  geschwürig  gewordenen  und  einge- 
rissenen Mundwinkeln.  Die  Zunge  ist  trocken,  braunroth,  die  Papillen 
stark  hervortretend.  Berührungen  der  Lippen,  der  Zunge  und  des  Racheus 
führen  zu  Blutungen;  und  auch  spontan  können  Blutungen  erfolgen,  oft 
sogar  recht  reichlich  und  unstillbar.  Die  submaxillare  Gegend,  zuweilen 
auch  die  ganze  Kiefergegend,  ist  geschwollen,  die  Drüsen  sind  vergrössert, 
teigig  iufiltrirt  und  ebenso  die  Umgebungen,  die  Fascien,  Muskeln  und  das 
üuterhautzellgewebe.  Dadurch  ist  das  Gesicht  der  Kinder,  der  ganze  Kopf 
missgestaltet,  kaum  mehr  kenntlich  —  das  Gesicht  erscheint  gedunsen,  tief 
bleich  oder  von  kachektischer  graublauer  Bleifarbe,  glänzend,  glatt,  wie  aus 
Wachs  gearbeitet.  Die  Kinder  liegen  meist  im  Sopor,  schnarchend,  mit 
oifenem  Munde;  kaum  dass  sie  zu  erwecken  sind.  Immer  wieder  sinken  sie 
nach  wenigen  Minuten  in  den  Schlnmmerzustand  zurück.  Hin  und  wieder 
werfen  sie  sich  freilich  unruhig  herum,  strampeln  sich  bloss  und  werfen 
untere  und  obere  Extremitäten  wirr  umher.  So  bieten  auch  sie  auf  den 
ersten  Anblick  ein  schreckenerregendes,  unvergessliches  Krankheitsbild.  — 

Der  Puls  ist  elend  und  verfallen,  kaum  oder  gar  nicht  fühlbar,  in  der 
Regel  beschleunigt,  aber  auch  unregelmässig,  der  Herzstoss  schwach,  die 
Herztöne  dumpf  und  schwach,  der  erste  Ton  geräuschähnlich  oder  völlig 
unvernehmbar.  Der  Leib  ist  aufgetrieben,  Milz  und  Leber  angeschwollen. 
Stuhlgang  eingehalten  und,  wenn  künstlich  bewirkt,  fest,  von  schwarzer 
Farbe,  höchst  übelriechend,  von  fauligem  Charakter.  Die  Respiration  ist 
in  der  Regel  auch  in  diesen  Fällen  langgedehut,  heiser,  croupös;  ebenso 
der  selten  eintretende  Husten ;  indess  sind  die  Zeichen  der  Larynxstenose 
im  Ganzen  wenig  ausgeprägt,  und  wo  die  Dyspnoe  vorherrscht,  sind  die 
Einziehungen  nicht  so  arg  wie  bei  der  einfacheren,  nicht  septischen  di- 
phtherisch-croupösen  Laryngitis.  In  der  That  ist  es  auch  ein  Gemisch  von 
Pharynx-  und  Larynxdyspnoe,  mit  dem  man  es  hier  zu  thun  hat.  —  Der 
Harn  ist  eiweisshaltig  und  enthält  reichlich  morphotische  Beimischungen, 
insbesondere  auch  Blut,  glasig  zerfallene  Niereaepithelien  und  Cylinder. 
—  Die  Temperatur  ist  nur  wenig  erhöht  und  gar  nicht  selten  sogar  sub- 
normal, zum  Mindesten  hat  sie  keinen  typischen  Charakter.  —  So  der 
Zustand  und  so  tritt  in  der  Regel  nach  2—3  Tagen  der  Tod  ein.  — 
Andere  Fälle  zeichnen  sich  aus  durch  Blutergüsse  in  die  Haut,  in  dii- 
Schleimhäute,  Blutungen  aus  der  Nase,  dem  Darm  und  den  Niereu.  Diese 
liämorrhagischen  Formen  enden  rasch  und  unter  den  Symptomen  schwerster 
Herzadynamie  tödtlich. 

Nur  wenige  der  septicämischen  Fälle  gelangen  zu  besserem  Aus- 
gange, zur  Heilung.     Wenn  dies  geschieht,   so   sieht  man  die  zerstörten 
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Massen  im  Pharynx  allmälig  unter  Granulationsbilduug  sieh  abstossen, 
nicht  selten  mit  Hinterlassung  grosser  Defecte  der  Sehleimhaut;  es  reini- 
gen sich  die  so  gesetzten  Geschwüre  langsam  mehr  und  mehr;  der  Ge- 
schwürsgrund wird  flacher,  erscheint  aber  längere  Zeit  hindurch  mit 
schmieriger,  schleimig-eitriger  Masse  bedeckt,  die  endlich  verschwindet, 
indem  die  Vernarbung  von  den  rothen  schlaffen  Rändern  her  sich  voll- 
zieht. Zumeist  folgen  noch  schwere  Complicationen  dem  schweren  Local- 
processe,  Herzarhythmie,  Lähmungen  ausgedehnter  Art  und  mehr  oder 
weniger  lang  währende  Nephritis.  Viele  Wochen  gehen  hin  bis  zur  völ- 
ligen Wiederherstellung,  wenn  anders  dieselbe  überhaupt  erfolgt  und  nicht 
chronische  Läsionen  des  Herzens  oder  der  Nieren  zurückbleiben,  die  noch 
nach  Jahren  sich  bemerklich  machen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  hier  zunächst  folgende  eingehende  Darstellung  der  Symptome 
und  des  Verlaufes  bei  den  letztbeschriebenen  zwei  Formen  der  Diphtherie 
kann  bei  der  Besonderheit  einzelner  diphtherischer  Afifectionen  nicht 
immer  bei  jedem  Organe  erschöpfend  gegeben  werden;  es  ist  vielmehr 
besser,  einer  Reihe  besonders  wichtiger  Localisationen  besondere  Ab- 
schnitte zu  widmen;  auf  die  Gefahr  hin,  eigentlich  Zusammengehöriges 
von  einander  zu  trennen,  glauben  wir  doch  bei  einer  derartigen  Anord- 
nung des  Stolfes  besseres  A'erständniss  und  grössere  Uebersichtiichkeit 
zu  erzielen. 

In  erster  Reihe  interessirt  uns  der  FicbcrviMiaiif 

Fieber. 

Es  ist  schon  oben  bei  der  localisirten  Diphtherie  hervorgehoben 
worden,  dass  die  Krankheit  keinen  typischen  Fieberverlauf  hat,  und 
das  Gleiche  gilt  für  die  schweren  Formen,  sowohl  für  die  schwere  di- 
phtlierischc  Allgcmeincrkrankung,  wie  für  die  septicämische  Diphtherie; 
kommt  doch  bei  letzterer  sogar  völlig  fieberfreier  Verlauf  iiml  Absinken 
der  TempiMiifur  unter  die  Norm  vor.  Dii'  Tcmiteratur  erhebt  sich  im 
.\nfang  wohl  bis  40"  C.  und  darüber  und  kann  auf  dieser  Höhe  einige 
Tage  (1 — 2  Tage)  verweilen;  in  der  Regel  sinkt  sie  darnach  etwas  ab  und 
wird  in  dem  weiteren  Verlaufe  wesentlich  von  den  einsetzenden  Com- 
plicationen, Mitbetheiligung  der  Drüsen,  des  Larynx  und  der  Lungen  be- 
i'influsst.  Zumeist  bleibt  sie  allerdings  bei  den  zur  Heilung  gehenden 
Fällen  auf  einer  mittleren  Höhe,  38—39"  C,  um  allmälig  zur  Norm 
abzusinken;  nicht  so  bei  den  schwer  verlaufenden  und  zum  lethalen  Aus- 
gange kommenden  Fällen;  hier  kann  die  Temp(!nitur  kurz  vor  dem  Tode 
liis    zu    excessiver   Höhe,    ))is    über    41"   C.    ansteigen,    oder    sie    sinkt 
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ziemlich  plötzlich  iu  collapsähnlicher  Weise  bis  zur  Norm  oder  auch 
darunter  al).  Zuweilen,  wenngleich  selten,  begegnet  man  einer  Art  ruck- 
weiser Steigerung  der  Temperatur  bis  40"  C,  mit  gleichzeitig  rasch  fort- 
schreitender Zunahme  der  Exsudation  im  Pharynx:  aber  auch  seltsamen 
Sprüngen  der  Temperatur  von  nahezu  pyämisehem  Charakter,  ohne  dass 
doch  irgendwo  Eiterungen  nachweisbar  wären,  kann  man  begegnen.  In- 
dess  ist  nirgends  ein  bestimmter  massgebender  Typus. 

Es  ist,  wie  hier  sogleich  bemerkt  werden  mag,  bei  diesen  allgemeinen 
Angaben  nur  immer  von  solchen  Fällen  die  Rede,  welche  nicht  durch  die 
Serumtherapie  beeinflusst  sind.  Wir  werden  später  erkennen,  dass  der 
Serumeinwirkung  ein  gewisser  Einfluss  auf  den  Temperaturverlauf  nicht 
abzusprechen  ist. 

Genauere,  allgemein  giltige  Angaben  lassen  sich  üljer  den  Temperatur- 
verlauf nicht  machen,  wenn  man  sich  an  die  Natur  anschliesst:  nur  soviel 
scheint  festzustehen,  dass  ein  glücklicher  und  normaler  Alilauf  der  Krank- 
heit und  ihrer  Complicationen  sich  allerdings  durch  ein  allmähges  und  stetes 
Herabsinken  der  Temperatur  kennzeichnet,  ebenso  wie  auf  der  anderen 
Seite  die  Gefahren  gewisser  Complicationen,  insliesondere  der  Pneumo- 
nien, der  Drüsenschwellungen,  Nephritiden,  Otitiden  u.  A.  sich  in  hohen 
Temperaturcurven  markiren.  So  liegt  allerdings  in  einer  stetig  massigen 
und  zum  Absinken  neigenden  Temperatur,  selbst  bei  vorhandenen  Com- 
plicationen, eine  gewisse  Gewähr  für  eine  glückliche  Prognose.  Indess  ist 
festzuliaiten,  dass  die  Schwere  der  eigentlichen  diphtherischen  Erkran- 
kung in  Temperaturcurven  kein  Abbild  findet.  Nur  nach  stattgehabter 
Tracheotomie  ist  die  Höhe  der  Temperatur  prognostisch  bedeutungsvoller; 
hier  ist,  wie  wir  sehen  werden,  die  Steigerung  derselben  ein  gefahr- 
drohendes Anzeichen,  indess  auch  hier  nur  deshalb,  weil  in  ihr  sich  zu- 
meist der  Verlauf  complicirender  Pneumonien  kennzeichnet.  Ich  glaube 
auch  hier  besser,  statt  in  weiteren  Erörterungen  mich  zu  ergehen,  durch 
Darstellung  einiger  Typen  die  einschlägigen  Verhältnisse  klarzulegen. 

Fall  1. 

Max  Fehr,  10  .Tahre.    Nr,  631.    3.  Juni  bis  24.  Juli  1892. 


Fig.  .33. 


Fieber. 


171 


4.  Juni.  Pharynx  stark  geröthet,  Tonsillen  hypertrophisch,  mit  grünlichen, 
übelriechenden  Belägen;  Uvula  geröthet  und  ödematös;  aus  der  Nase  übelriechendes 
Secret.  Drüsen  beiderseits  stark  geschwollen,  links  mehr  als  rechts.  Ganz  verein- 
zelttrockene bronchitische Geräusche.  Im 
Urin  starke  Trübung.  Spuren  von  Indi- 
can.  —  5.  Juni.  Viel  Schlafen.  Schwel- 
lung der  linken  Tonsille  und  Umgebung 
stärker.  Starke  Schwellung  der  linken 
Halsseite.  Im  Urin  reichlicher  Eiweiss- 
niederschlag;  Diazoreaction ;  hyaline  Cy- 
linder,  Epithelien,  weisse  und  rothe  Blut- 
kiirjierchen.  • —  7.  Juni.  Schwellung  der 
linken  Halsseite  geringer.  —  9.  Juni. 
Schwellung  fast  verschwunden ;  Ichthyol- 
Erythem.  —  12.  Juni.  Beläge  ziemlich 
stationär.  Im  Urin  massige  Trübung; 
raorphot.  nichts.  Kniereflexe  fehlen.  — 
1-1.  Juni.  Allgemeinbefinden  gut.  Erster 
Herzton  an  der  Spitze  etwas  unrein.  — 
1.0.  Juni.  Allgemeinbefinden  gut.  Beläge 
weniger  ausgedehnt;  in  der  linken  Ton- 
sille eine  tiefe,  Eiter  enthaltende  Bucht. 
Drüsenpakete  unverändert.  Lungen  und 
Herz  ohne  Besonderheiten.  Im  Urin 
leichte  Trübung:  murphot.  nichts.  Nä- 
selnde Sprache.  —  20.  Juni.  Keine  Be- 
läge mehr;  zwei  linsengrusse  ulcerirte 
Stellen  auf  der  linken  Tonsille  und  dem 
linken  Gaumenbogen.  Spuren  vonEiweiss 
im  Urin.  —  23.  Juni.  Ulcera  heilen. 
Urin:  frei.  Kniereflexe  fehlen.  —  1.  Juli. 
Arhythmie.  —  G.  Juli.  Allgenieinbefin- 
dfu  gut.  Arhythmie  hochgradig;  Puls 
regelmässig.  —  18.  Juli.  Arhythmie 
noch  immer  deutlich.  Gaumensegel  hebt 
sich  beim  Phoniien  gar  nicht;  Sprache 
noch  stark  nasal.  —  22.  Juli.  Arhyth- 
mie geschwunden.  Noch  immer  nasale 
Sprache.  Knieiedo.ve  fehlen.  —  24.  Juli. 
Entlassen.  (Temperatur  s.  Fig.  33.) 
Klinische  Diagnose:  Diphtherie: 
Schwellung  der  Ilalsdiüsen:  .\rhytlimia 
cordis;  Gaumensegellähmung. 

Fall  2. 

Gustav  Schieber.  Nr.  8(i<',.  22.  De- 
cembei-  1893  bis  4.  Januar  1894. 

22.  Decfiinber.  Kräftiges,  wohlgenährtes  Kind.  Kaclien  stark  geschwollen 
und  geröthet.  Auf  den  Tonsillen  einzelne  kleine  bis  linsengrosso,  gelbwcisse,  fest- 
sitzende Beläge.  —  23.  Di'cember.   Footor  ex  ore.  Tonsillen  vollständig  mit  dickon 
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gelbgrilueu,  schmutzig  aiisselieuden  Belagen  überzogeu.  Herztöne  dumpf.  Sonst 
nichts  Abnormes.  —  24.  December.  Beläge  nicht  grösser  geworden,  aber  nicht 
reiner.  —  25.  December.  Beläge  reiner.  —  27.  December.  Beläge  kleiner,  nicht 
mehr  zusammenhängend,  weiss.  Auf  der  linken  seitlichen  Pharjnxwand  ein  kleiner 
weisser  Belag.  —  29.  December.  Belag  auf  den  Tonsillen  in  liusengrossen  Plaques. 
Belag  auf  der  seitlichen  Pharynxwand  grösser,  bis  fast  zum  Kehlkopf  reichend. 
Stimme  heiser,  bellender  Husten.  —  30.  December.  Heiserkeit  stärker.  Gei'inge 
respiratorische  Einziehungen.  Beläge  im  Pharynx  unverändert.  Athemnoth  stärker. 
Stimme  aphonisch.  Zunahme  der  Athemnoth.  Tracheotomie.  —  31.  December. 
Befinden  leidlich.  Athmung  sehr  beschleunigt.  —  1.  Januar  1894.  Athmung  be- 
schleunigt. Massige  Schleimabsonderung  aus  der  Cauüle.  K.  H.  U.  am  Schulter- 
blattwinkel verlängert  hauchendes  Exspirium.  Puls  klein.  Patient  matter.  — 
2.  Januai'.  Zustand  verschlimmert.  In  der  Nacht  Erstickungsaufall.  Aus  der  Tra- 
chea werden  Membranstückchen  entfernt.  Athmung  sehr  beschleunigt  und  er- 
schwert; Athemgeräusch  abgeschwächt.  Herzaction  sehr  beschleunigt;  Puls 
kleiner  als  bisher.  —  3.  Januar.  Immer  mehr  Bild  des  absteigenden  Croup.  Zu- 
stand verschlimmert  sich  immer  mehr.  Nachts  1  Uhr  Exitus  lethalis.  (Tempe- 
ratur s.  Fig.  34.) 

Section  ergibt:  Angina  diphther. ;  Laryngitis  et  Tracheobronchitis  Pseudo- 
membran.; Bronchopneumonia  duplex;  Myocarditis;  Nephritis  parenchym.;  Hepar, 
adiposum. 

Fall  3. 

Marie  Eöske,  3^/^  Jahre.    Nr.  888.    29.  November  bis  9.  December  1892. 

29.  November.    Eachen  intensiv  geröthet;  Weichtheile  stark  geschwollen ; 

Tonsillen  geschwollen,  zerklüftet,  die  rechte  mit  gangränösen  Belägen  bedeckt, 


Fig.  35. 


die  linke  frei.  Drüsen  beiderseits  massig  geschwollen.  Urin:  frei.  Leber  zwei 
Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens.  —  30.  November.  Schwellung  der  Ton- 
sillen hat  zugenommen;  auch  die  linke  zeigt  geringen  Belag.  —  2.  December. 
Apathie.  Beide  Tonsillen  von  gleichmässig  missfarbigem  Aussehen;  Beläge  haften 
fest.  Drüsen  hühnereigross.  —  4.  December.  Refinden  günstiger.  Pharynx  ein 
wenig  abgeschwollen;  aus  der  Nase  schleimig-eiterige  Secretion.  Drüsen  weniger 
geschwollen.  Wenig  Rasseln  in  den  Lungen.  Im  Urin  Eiweiss,  Leukocyten, 
Nierenepithelieu.  —  5.  December.   Pharynxbeläge  noch  missfarbig,  lockern  sich. 
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Drüsen  abgeschwollen.  Urin  stark  eiweisshaltig ,  Nierenepithelien ,  granulirte 
und  epitheliale  Cylinder.  —  7.  December.  Blasses,  gedunsenes  Aussehen.  Nah- 
rungsaufnahme minimal.  Herztöne  leise,  rein;  Action  nnregelmässig;  Puls  klein. 
—  8.  December.  Heiserkeit,  bellender  Husten.  Beläge  stossen  sich  gut  ab.  Drüsen 
kaum  mehr  geschwollen.  Puls  sehr  unregelmässig.  Urin  enthält  G^loo  Eiweiss.  — 
9.  December.  Cyanose.  Puls  kaum  fühlbar;  Arhythmie.  Exitus  lethalis.  (Tem- 
peratur s.  Fig.  35.) 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria  pharyng. ;  Herzparalyse.- —  Sectionsbefund : 
Angina  diphther. ;  Laryngitis,  Tracheitis  croup. ;  Bronchopneumou.  et  Pleuritis 
adhaesiva  dextra;  Oedema  pulmon.;  Nephritis  parenchymatosa. 

Fall  4. 

Marie  Woisisky,  4  Jahre.    Nr.  562.    3.  bis  9.  Juni  1892. 

4.  Juni.  Mattigkeit;  leichtes  Nasenflügelathmen.  Lippen  borkig;  Foetor  ex 
ore;  Pharynx  geröthet;  Tonsillen  berühren  sich  fast;  der  ganze  Pharynx  mit  fest- 
haftenden Membranen  ausgekleidet;  Nasenschleimhaut  stark  geröthet,  in  der  Tiefe 
weisslicher   Behig.    Submaxillur-   und   Kieferdrüse   und   Umgebung  geschwollen. 


Fig.  36. 

Leber  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Eippenbogens.  Im  Urin  starke  Trübung; 
Spuren  vonlndican;  verfettete  Nierenepithelien  und  lichtbrechende  Massen.  — 
fi.  Juni.  Tonsillen  etwas  kleiner;  dicke,  lederartigo,  übelriechende  Beläge;  auf  den 
Lippen  fuliginöser  Belag;  reichliche  Secretion  aus  der  Nase.  Ln  Urin  reichlich 
Aibumen  ('/.,  der  Harnsäule).  —  7.  Juni.  Schwer  krank.  Lippen  stark  ulcerirt; 
Tonsillen  in  gangi'änöso  Massen  verwandelt;  starke  Salivation.  Trockene  bronchi- 
tische  Geräusche.  —  8.  Juni.  Petechien  hinter  beiden  Ohren.  Der  Urin  enthält 
reichlich  Aibumen,  hyaline  Cylinder,  Epithclien,  lichtbrechende  Massen.  —  9.  Juni. 
Starke  Dyspnoe.  Entsetzlicher  Foetor  ex  ore.  Puls  nicht  fühlbar.  Exitus 
lethalis.    (Temperatur  s.  Fig.  36.) 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria  septica  pharyng.  et  laryng. ;  absteigender 
Croup;  Nephritis.  —  Sectionsbefund:  DiplitliiM'.  pharyng.  et  laryng.;  Tracheitis  et 
Bronchitis  cruup.;  Ein|ihyscnia  pulmon.;  Bronchitis  purulenta;  Nephritis;  Hepa- 
titis; Myocarditis  parcnchym. 

Fall  5.    Septische  Diphtherie,  zur  Heilung  gehend. 

Irma  Strömer,  7  Jahn'.  Xr.  765,  31.  December  1893  bis  16.  Februar  1894. 
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1.  Januar  1894.  Schwer  krank.  Phar3'nx 
stark  geschwollen;  Tonsillen  und  Uvula  vollstän- 
dig mit  schmierigem,  dickem,  gelbgrünem  Belag 
überzogen;  starker  Foetor  ex  ore.  Drüsen  am 
Kieferwinkel  massig  geschwollen.  Herztöne  dumpf. 
Urin:  frei.  —  3.  Januar.  Stuhl  schleimig.  Beläge 
etwas  dünner.  Herzaction  unregelmässig;  erster 
Ton  an  der  Spitze  unrein;  Puls  klein,  unregel- 
niässig.  Im  Urin  geringe  Eiweisstrübung,  Leuko- 
cyten,  gequollene  Epithelien.  —  6.  Januar.  Pa- 
tientin munter.  Beläge  fast  verschwunden;  Ton- 
sillen noch  etwas  geschwollen.  An  der  Herzspitze 
lautes  blasendes,  etwas  rauhes  Geräusch,  erster 
Ton  kaum  zu  hören,  zweiter  Ton  etwas  accen- 
tuirt;  Dämpfung  nicht  verbreitert;  deutliche 
Arhythmie.  Geringe  Opalesceuz  des  Urins.  • — 
10.  Januar.  Allgemeinbefinden  gut.  Nur  noch  auf 
der  rechten  Tonsille  einige  Pfropfe.  Herz  unver- 
ändert. —  12.  Januar.  Pharynx  frei  von  Belägen. 
Gelinge  Opalescenz  des  Urins.  —  15.  Januar. 
Herzaction  regelmässig;  erster  Ton  an  der  Spitze 
noch  rauh.  —  25.  Januar.  Leichte  Arhythmie.  — 
2.  Februar.  Urin:  frei.  —  10.  Februar.  Arhythmie 
hat  nachgelassen;  das  Herzgeräusch  besteht  fort. 
—  16.  Februar.  Geheilt  entlassen.  (Tempe- 
ratur s.  Fig.  37.) 

Klinische  Diagnose  ^  Diphtheria  septica; 
Arhythmia  cordis;  Albuminurie. 

Fall  6. 

Louis  Streisand,  8  Jahre.  Nr.  1026.  1.  bis 
6    December  1892. 
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Fig.  38. 

2.  December.  Gangränähnlicher  Geruch  aus 
dem  Munde;  gesammter  Pharynx  stark  ge- 
schwollen; Tonsillen,  Uvula,  vordere  Gaumenbögen 
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mit  schmutzig  graugrünlicher  Oberfläche.  Drüsen  an  beiden  Kieferwinkein  wall- 
nussgross,  schmerzhaft:  Umgebung  iutiltrirt.  Urin:  frei.  —  4.  Dpcember,  Brech- 
neigung. Beläge  schwärzlich-grünlich,  nehmen  den  ganzen  weichen  Gaumen  und 
die  Tonsillen  ein;  aus  der  Nase  jauchiges  Secret;  Lippen  blutig.  Ui'in  enthält  Ei- 
weiss,  Leukocyten,  Nierenepithelien.  Leber  bis  zweifingerbreit  unterhalb  des  Eippen- 
bogens.  —  5.  December.  Zeitweise  Benommenheit.  Puls  kleiner.  Urin  stärker 
eiweisshaltig,  granulirte  C^vliuder.  — ■   6.  December.    Aus  MunJ  und  Nase  blutige 


1  i  6  Symptomatologie. 

Flüssigkeit;  Extremitäten  kühl.    Entsetzlich  brandähnlicher  Geruch.    Puls  nicht 
fühlbar.    Exitus  lethalis.    (Temperatur  s.  Fig.  38.) 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria  septica.  —  Sectionsbefund:  Angina  gangrae- 
nosa; Degeneratio  m_vocardii;  Haemorrhagiae  subpericardiales  et  subpleurales  et 
pulmon. ;  Nephritis  et  Hepatitis  parenchymat. ;  Haemorrhagiae  hepatis;  Gastritis 
haemorrhag.  recens. 

Fall  7. 

Franz  Petters,  5  Jahre.    Nr.  65.    2.  Februar  bis  12.  März  1894. 

2.  Februar.  Starker  Foetor  ex  ore;  auf  beiden  Tonsillen,  Uvula,  hinterer 
Rachenwand  dicke,  grauweisse,  fest  haftende  Beläge.  Drüsen  am  Kieferwinkel 
massig  geschwollen.  In  den  Lungen  etwas  scharfes  Athmen.  Herztöne  metallisch 
klingend.  Urin:  frei.  —  5.  Februar.  Heftiges  Nasenbluten;  au  Lippen  und  Zahn- 
fleisch blutende  Rhagaden;  Eindruck  eines  sehr  schwer  Kranken;  Theilnahmslosig- 
keit.  Links  wallnussgrosse,  druckempfindliche  Drüse.  —  7.  Februai-.  Ganz  leichte 
Trübung  des  Urins.  —  9.  Februar.  An  Bauch  und  Beinen  starkes  masernähnliches 
Exanthem.  Kein  Poetor.  Drüse  grösser  geworden.  —  10.  Februar.  Exanthem  kaum 
abgeblasst.  Phar3'nx  reinigt  sich.  Fluctuation.  Leichter  Eiweissgehalt  des  Urins; 
wenig  Leukocyten.  —  12.  Februar.  Auf  beiden  Tonsillen  noch  sehr  festhaftende 
kleinere  Plaques.  Incision  der  Drüsen.  Jauchige  Beschaffenheit  des  reichlichen 
Eiters.  —  18.  Februar.  Allgemeinbefinden  besser.  Am  Pharynx  immer  noch  einige 
Plaques.  Opalescenz  des  Urins.  —  21.  Februar.  Grosse  Mattigkeit.  Apathie. 
Pharynx  frei.  Herztöne  leise  und  dumpf;  Puls  sehr  klein.  Urin:  frei.  Gaumen- 
segel beim  Sprechen  und  Schlucken  unbeweglich;  Patellarreflexe  fehlen.  —  1.  und 
2.  März.  Zweiter  Aortenton  klappend,  erste  Töne  sämmtlich  gespalten;  Dämpfung 
unverändert;  Puls  klein.  —  8.  März.  Asphyktischer  Anfall;  Kiefer  zusammen- 
gepresst;  Extremitäten  halb  flectirt,  Daumen  eingeschlagen.  —  9.  März.  Grosse 
Mattigkeit;  Apathie.  Harn:  frei.  —  12.  März.  Asphyktischer  Anfall.  Starke  Pul- 
sation der  ganzen  Herzgegend;  Arterienpuls  nicht  zu  fühlen.  Exitus  lethalis. 
(Temperatur  s.  Fig.  .39.) 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria  septica;  Lymphadenitis  submaxill.  apostemat. ; 
Herzschwäche;  Gaumenlähmung.  —  Sectionsbefund:  Lymphadenitis  submaxill. 
sinistr.  apostem. ;  Lymphaden,  bronchial,  caseosa;  Hypertroph,  veutr.  sin.;  Dila- 
tatio  ventric.  dextr. ;  Endocardit.  valv.  aort.  verrucosa  inveterata. 

Fall  8. 

Alfred  Küster.    17.  bis  20.  September  1894. 

17.  September.  Patient  heute  erkrankt  mit  Fieber,  Halsschmerzen,  Drüsen- 
schwellung, zweimaligem  Erbrechen.  Leidlich  genährter  Knabe.  Rachitischer 
Rosenkranz.  Leichte  Epiphysenschwellung  an  den  unteren  Extremitäten.  Tonsillen 
sehr  stark  geschwollen,  berühren  sich  fast  in  der  Mittellinie,  sind  völlig  überzogen 
von  dicken,  festsitzenden,  theilweise  grünlich-schmutzigen,  theilweise  mehr  durch- 
scheinend grauen  Belägen.  Uvula  stark  geröthet,  ohne  Belag.  Hintere  Eachen- 
wand  nicht  zu  sehen.  Drüsen  am  Kieferwinkel  beiderseits  geschwollen.  Ueber  der 
Herzspitze  ein  dumpfes  systolisches  Geräusch,  zweiter  Herzton  an  der  Mitralis 
verstärkt,  zweiter  Pulmonalton  etwas  lauter  als  der  zweite  Aortenton;  Herzaction 
unregelmässig.  Leber  gut  zwei  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen.  Minimale 
Opalescenz  des  Urins;  kein  Niederschlag.  —  18.  September.  Zustand  hat  sich  ver- 
schlimmert. Patient  ist  matt,  schläft  viel.  Nahrungsaufnahme  gering,  Stuhl  an- 
gehalten. Aus  der  Nase  fliesst  reichlich  schleimig-eiteriges  Secret;  auf  der  Schleim- 
haut ziemlich  dicke,  grauweisse  Beläge.  Tonsillenschwellung  sehr  stark.  Auch  die 
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Uvula  ist  heute  mit  ziemlich  dicken,  schmutzig-griiiilichen  Belägen  bedeckt.  Starker 
Foetor  es  ore.  Drüsenschwellung  am  Kieferwinkel  hat  zugenommen,  auf  Druck 
schmerzhaft.  Herztöne  dumpf,  unregel- 
mässig ;  Puls  klein,  unregelmässig  und 
uugleichmässig.  Leber  in  Nabelhöhe 
zu  fiihlen.  —  19.  September.  Patient 
sehr  matt,  apathisch.  Schwellung  am 
Halse  hat  bedeutend  zugenommen. 
Lippen  mit  blutigen  Borken  bedeckt. 
Aus  derNase  fliesst  reichlich  schleimig- 
eiteriges Secret,  aus  dem  Munde  serös- 
blutige Flüssigkeit.  Sehr  starker  Foetor 
ex  ore.  Herztöne  sehr  dumpf,  un- 
regelmässig; Puls  sehr  klein,  zu- 
weilen kaum  fühlbar  (96).  —  20.  Sep- 
tember. Zustand  noch  schlimmer  ge- 
worden. Unter  dem  Zeichen  der  Er- 
lahmung der  Herzthätigkeit  tritt  der 
Tod  ein.  (Temperatur  s.  Fig.  40.) 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria 
septica.  —  Section  ergibt:  Diphtheria  faucium;  Laryngitis  et  Trache'itis  et  Bron- 
chitis; Ocdema  pulnion.;  Myocarditis  levis:  Nephritis  parenchym. ;  Gastritis  hae- 
morrhagica;  Enteritis  follicular. ;  Stauungsleber. 

Wesentlich  beeinflusst  wird  begreiflicherweise  die  Temperatur  von 
Krankheiten,  welche  mit  der  Diphtherie  coincidiren,  ohne  doch  zu  ihr 
selbst  in  Beziehung  zu  stehen.  Wir  werden  später  davon  Kenntniss  zu 
nehmen  haben,  dass  die  Diphtherie  sich  gern  zu  einer  alten  Tuberculose 
hinzugesellt,  dass  sie  die  Miliartuberculose  begleitet,  und  dass  sie  vor 
Allem  gern  Combinationen  mit  acut-exanthematischen  Erkrankungen  oder 
auch  anderen  Infectionskrankheiteu  eingeht.  In  allen  diesen  Fällen  sind 
die  Temperaturverhältnisse  wesentlich  von  den  Combinationskrankheiten 
mit  beeinflusst,  zumeist  nach  der  Richtung,  dass  unerwartet  neue  Steige- 
rungen sieh  einstellen,  deren  Abfall  erst  mit  dem  Absinken  der  erwähnten 
Krankheiten  zusammentrifft,  oder  wo  der  tndtliche  Ausgang  erfolgt,  be- 
herrscht in  der  Regel  die  zweite  Krankheit  auch  den  Temperaturverlauf; 
so  finden  wir  beim  Scharlach,  bei  den  Masern  zuweilen  sehr  hohe  Tem- 
peraturen, auch  über  40"  C,  bis  zum  lelhalen  Ausgange,  ebenso  bei  Tuber- 
culose kurz  vor  dem  Tode  excessive  Temperaturerhöhungen.  Aber  überall 
sind  auch  hier  bestimmte  Gesetze  nicht  aufzustellen,  und  es  ist  in  keinem 
Falle  aus  dem  Temperaturverlauf  eine  sichere  Anleitung  zu  gewinnen, 
die  etwa  diagnostisch  verwerthbar  wäre. 

Eine  gewisse  Regelmässigkeit  in  den  Beziehungen  zwischen  Tempe- 
ratur und  Puls  besteht  auch  wie  bei  den  anderen  fieberhaften  Krank- 
heiten bei  der  Diphtherie;  indess  beeinflussen  die  krankhaften  Vorgänge 
am  Herzen  und  dem  ganzen  Circulationsapparat    uiid'r  der  AVirkung  des 
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Diphtheriegiftes  so  sehr  die  Verhältnisse  des  Pulses,  dass  wir  dort  besser 
werden  auf  dieselben  einzugehen  vermögen. 

Haut. 

Von  Hause  aus  gesunde  Kinder,  welche  von  Diphtherie  befallen 
werden,  zeigen  in  der  Regel  keine  besonderen  Veränderungen  der  Haut, 
wenigstens  nicht  in  der  ersten  Periode  der  Erkrankung,  soferne  dieselbe 
nicht  etwa  von  Anfang  an  malignen  Charakter  hat  und  der  Sepsis  zu- 
neigt. Zunächst  sehen  diese  Kinder  aus  wie  fieberhafte  Kinder  über- 
haupt. Das  Gesicht  roth,  die  Wangen  oft  dunkelroth,  congestionirt, 
ebenso  auch  die  Lippen.  Die  gesammte  Körperhaut  erscheint  vorläufig 
normal. 

Dies  ändert  sich  im  Verlaufe  der  leichter  ablaufenden  Krankheits- 
formen dahin,  dass  mit  Absinken  der  Temperatur  und  dem  Rückgange  des 
diphtherischen  Processes  die  gesammte  Körperhaut,  vor  Allem  aber  Ge- 
sicht, Wangen  und  auch  die  Schleimhäute,  indess  auch  die  Haut  der  Extre- 
mitäten, bleich,  ja  tief  blass  werden.  Fast  alle  Kinder,  mit  nur  wenigen 
Ausnahmen,  welche  Diphtherie  überstanden  haben,  sind,  selbst  wenn  die 
Krankheit  nur  wenige  Tage  angedauert  hat,  bleich. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Hautverhältnisse  bei  den  schwer 
verlaufenden  oder  gar  den  septischen  Krankheitsforraen.  Hier  bekommt  das 
Gesicht  fi'ühzeitig  eine  graubleiche  oder  bleigraue  Parte,  und  da,  wo  die 
Schwellungen  der  submaxillaren  Drüsen  besonders  hervortreten,  wo  das  Ge- 
sicht, durch  diese  Schwellungen  unförmig  und  gedunsen  gestaltet,  den 
„Cäsarentypus"  (Cou  proconsulaire)  angenommen  hat,  ist  es  ein  widerlicher 
tiefgrauer  oder  graubläulicher  wächserner  Glanz,  der  dasselbe  überzieht. 
Nimmt  man  hinzu  die  trockenen,  rissig  gewordenen,  wohl  auch  mit  blutigen 
Krusten  bedeckten  halbgeöffneten  Lippeuränder,  die  etwas  geschwollen  ver- 
dickte und  wunde,  angeätzte  Oberlippe,  die  rothen  wunden  Ränder  der  Nasen- 
öffnungen mit  der  im  Ganzen  verdickten  und  geschwollenen  Nase,  so  ist  dies 
ein  Typus,  der,  einmal  wahrgenommen,  unvergesslich  sich  einprägt  und  oft 
schon  von  vornherein  die  Diagnose  der  malignen  Diphtherieform  gestattet. 
Sehr  bemerken swerth  ist  hierbei  noch  der  matte,  tief  leidende  Gesichts- 
ausdruck überhaupt.  Derselbe  ist  bei  den  kleinsten  Kindern  ausgeprägt, 
und  vereint  mit  der  tiefen  Blässe  gestattet  er  bei  denselben  selbst  da, 
wo  die  Pharynxuntersuchung  im  Stiche  lässt  und  auch  sonst  kein  sicheres 
äusseres  Zeichen  für  Diphtherie  spricht,  die  Diagnose  der  Kranlcheit,  die 
sich  in  der  Regel  auch  dann  durch  eingehende  weitere  (bakterio- 
logische etc.)  Untersuchung  bestätigt.  Für  die  Diagnose  der  angeblich 
latenten  Diphtherieformen  ist  dieses  Aussehen  hochbedeutungsvoll.  Auch 
die  übrige  Körperhaut   ist   bei   diesen  Zuständen    zumeist  tief  bleich  ge- 
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worden,  auch  bei  den  älteren  Kindern  und  selbst  bei  Erwachsenen.  Die 
Extremitäten  sind  hierbei  in  der  Regel  kühl. 

Die  bleigraue  und  kühle  Beschaftenheit  der  Haut  zeichnet  auch  die- 
jenigen Erkrankungsfälle  aus,  in  denen  wesentliche  Störungen  der  Herzactiou 
zu  Tage  getreten  sind.  Es  kann  hierbei  allerdings  die  durch  die  Stauung 
geschaffene  Füllung  der  Capillaren  zu  Cyanose  Anlass  geben;  dann  hat  die 
gesammte  Körperhaut,  besonders  indess  die  der  Extremitäten,  ein  bläulich- 
graues  Aussehen.  Die  Nasenspitze  ist  bläuliehgrau,  kalt,  und  ebenso  sind  es 
die  Extremitäten.  Letztere  können  sich  hierbei  etwas  feucht  anfühlen,  wie- 
wohl erheblichere  Schweisssecretion  in  diesen  Fällen  zumeist  fehlt. 

Bedeutungsvoll  sind  hämorrhagische  Erscheinungen  auf  der  Haut. 
Von  den  kleinsten  petechialen  punktförmigen  bis  zu  grossen  Striemen-  oder 
flächenartigen  Sugillationen  und  Ergüssen  kann  man  Blutaustretungen  in 
der  Haut  bei  Diphtherie  beobachten.  Dieselben  sind  fast  immer  nur  die 
Begleiter  und  der  Ausdruck  der  Sepsis  und  gehen  zumeist  mit  gleichzeitigen 
Blutungen  der  Lippen,  blutigen  Ergüssen  aus  der  Nase  und  Rachenschleim- 
haut einher  und  auch  mit  Darmblutungen.  Es  wird  bei  den  anderen 
Organen  auf  diese  Hämorrhagien  zurückzukommen  sein. 

Glücklicherweise  sind  die  Fälle  mit  schweren  Blutaustretungen  unter 
dem  Einflüsse  der  verbesserten  Verhältnisse  der  Jetztzeit  seltener  ge- 
worden; sie  kennzeichneten  indess  früher  stets  den  schweren  und  dele- 
tären  Verlauf  der  Epidemien.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  begegnet  man 
wohl  auch  jener  eigenthünilichen,  zur  Gangrän  führenden  Form  von 
symmetrischen  Hautblutungen,  welche  unter  dem  Bilde  der  Raynaud- 
schen  Krankheit  verläuft.  Einen  solchen  Fall  mit  Blutungen  und  Gan- 
grän an  Nase,  Ohren  und  Fingern  hat  Hyde  beschrieben:  es  ist  mir 
nicht  erinnerlich,  dass  ich  einen  ähnlichen  in  dem  eigenen  grossen  Di- 
phtheriematerial zur  Beobachtung  bekommen  lialie.  Die  Fälle  sind  also 
sicher  ungemein  selten. 

Bemerkenswerth  ist  von  anderweitigen  Erscheinungen  auf  der  Haut 
ilas  Auftreten  von  Herpes  labialis  und  nasalis.  Derselbe  ist  gar  nicht 
selten,  und  man  kann  iluu  nicht  eigentlich  irgend  welche  prognostische 
Bedeutung  beimessen,  da  er  bei  leichteren  und  schworen  Fällen  vorkommt, 
und  nicht  ausgesclilossen  ist,  dass  bösartige  Oomplicationen  trotz  der  An- 
wesenheit des  Herpes  labialis  zum  Tode  führen.  —  Auch  der  Herpes  zoster 
zygomaticus  ist  mir  mehrfach  liegegni't;  einmal  bei  einem  sechsjälirigen 
recht  schwer  erkrankten  Kinde,  welches  scliliesslich  nach  der  Tracheo- 
tomie  zu  Grunde  ging,  nachdem  sich  noch  rin  anderes  masernähnliches 
Exanthem  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  halte;  in  einigen  anderen 
Fällen  als  im  Ganzen  unschuldige  Erscheinung  in  der  Keconvalcscenz. 

Mit  der  Beurtheilung  von  Fleckenexantliemen,  welche  die  Di- 
plitlieric    beglciti'n     können,    und    clii'nsd    iiiil     der    von    melir    diffuser 
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Verbreitung  in  Scharlacliform  muss  man  überaus  vorsichtig  sein,  weil 
die  Combination  der  ecliten  acuten  Exantlieme  mit  Diphtlierie  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten  gehört.  Indess  muss  bei  Voraussetzung  aller 
Vorsicht  doch  zugestanden  werden,  dass  exanthematische  Erscheinungen 
die  Diphtherie  begleiten  können,  welche  weder  Scharlach  noch  Masern 
sind,  sondern  gleichsam  autochthon  auftreten.  Es  ist  hier  aber  nicht 
etwa  von  den  später  abzuhandelnden  Spritzexanthemen  der  Serumtherapie 
die  Rede,  sondern  von  solchen,  die  längst  vor  der  Serumtherapie  zur 
Beobachtung  kamen. 

Die  Bekanntschaft  mit  diesen  Exanthemen  wird  schon  auf  Bor- 
sieri*)  (1785)  zurückgeführt  und  hat  seither  ebensowohl  das  In- 
teresse der  Dermatologen  wie  der  Kinderärzte  wachgehalten.  Unna 
(1875),  Fraenkel  und  Robinson  (1883),  S6e,  Hutinel  u.  A.  be- 
schrieben dieselben;  ganz  besonders  hat  indess  Jean  Mussy^)  denselben 
seine  Aufmerksamkeit  zugewandt;  auch  mir')  sind  dieselben  hinreichend 
oft  begegnet,  so  dass  sie  in  meinem  Lehrbuche  nach  den  eigenen  Beob- 
achtungen geschildert  sind.  Neuerdings  haben  dieselben  von  einem  meiner 
früheren  Assistenten,  Bernhard^),  nach  den  Beobachtungen  auf  den 
unter  meiner  Leitung  stehenden  Infectionsabtheilungen  eine  eingehende 
Schilderung  erfahren.  Auch  Sevestre  und  Martin^)  haben  nicht  ver- 
fehlt, eingehend  derselben  zu  gedenken,  und  Marning*^)  beschäftigt  sich 
lebhaft  mit  denselben.  Vor  Allem  begegnet  man  —  nicht  häufig,  wie 
zugegeben  werden  mag  —  einem  Exanthem,  welches'  unter  schmutziger 
blassrosa  Farbe  in  grösseren  oder  kleineren,  unregelmässigen,  über  die 
Hautoberfläche  sich  leicht  erhebenden,  oft  auch  Kreisformen  ziehenden 
Flecken  sich  zeigt.  Dasselbe  bietet  sich  besonders  gern  an  den  Extre- 
mitäten, den  Unterarmen,  Unterschenkeln  dar,  indess  auch  auf  dem 
Abdomen  und  auf  der  Brust,  und  angedeutet  wohl  auch  im  Gesicht. 
Dieses  Exanthem  kann  nur  zu  denjenigen  gerechnet  werden,  welche  auch 
sonst  wohl  bei  den  AUgemeininfectionen  vorkommen.  Es  sind  nicht 
eigentlich  septische  Exantheme,  indess  sind  sie  doch  sicher  der  Ausdruck 
einer  im  Blute  circulirenden  Noxe  und  gehören  in  die  Reihe  der  poly- 
morphen Erytheme. 

Ausser  diesem  mehr  blassen,  urticariaähnlichen  Exanthem  begegnet 
man  einem  anderen,  welches  in  dunkel  rosarotheu,  ausgezackten  und  un- 


')  T.  Borsie ri,  De  angina  gangraenosa,  1785. 

*)  Jean  Mussy,    Contribution  ;i  Tetude  des  erythemes  infectieux  en  p^rticulier 
dans  la  diphtherie.    Paris  1892. 

")  Bagiusky,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  5.  Aufl.,  S.  252. 

*)  Bernhard,  Münohener  modic.  Wocheusohr.  1895,  Nr.  34. 

')  Sevestre  und  Martin,  Traite  des  maladies  de  l'enfance,  Bd.  1,  S.  5G2. 

')  N.  S.  Maruing,  The  Lancet  131,  August  1892. 
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regplmässigeu,  bis  thalergrossen  grösseron  und  auch  kleineren  Flecken  sich 
darstellt,  welche  zum  Theil  ineinander  fliessen  und  sich  von  der  weissen 
Haut  intensiv  und  geradezu  prachtvoll  abheben.  Dasselbe  ist  ganz  und  gar 
dem  bekannten  prachtvollen  Choleraexanthem  ähnlich  und  tritt  bei  sonst 
schwer  erkrankten  Kindern  auf,  die  indess  zumeist  nach  dem  Erscheinen 
des  Exanthems  geheilt  wurden.  Auch  dieses  Exanthem  ist  wohl  der  Aus- 
druck und  die  Folgeerscheinung  noch  unbekannter  im  Blute  der  er- 
krankten Kinder  kreisender  schädlicher  Substanzen.  —  Es  lässt  sich  bei 
den  mit  den  Exanthemen  zugleich  vorhandenen  andersartigen  schweren 
Krankheitssymptomen  zumeist  nicht  entscheiden,  ob  dieselben  selbst 
Fieberzustände  anregen,  und  ob  also  Temperaturerhöhungen  auf  sie  zu 
beziehen  sind.  Fast  scheint  es,  als  ob  es  möglich  wäre,  dass  sie  mit 
Fieber  einsetzen;  indess  ist  dies  nicht  sicher. 

Die  Dauer  der  Exantheme  ist  gleichfalls  schwankend,  zumeist  ver- 
blassen die  Flecken  der  zuerst  genannten  Form  schon  am  zweiten  Tage, 
während  die  mehr  gesättigt  rothen  Flecke  an  den  Extremitäten  der  zweiten 
Form  von  etwas  längerem  Bestände  sind,  so  dass  sie  wohl  auch  noch  bis 
zum  fünften  Tage  sich  bemerklich  machen.  Dieselben  können  nach  dem 
Verschwinden  von  einer  Hautabschilferung  begleitet  sein,  und  Marning 
hebt  sogar  hervor,  dass  die  Desquamation  eine  sehr  lebhafte  sei,  wenn 
die  Kinder  lange  genug  leben;  auch  will  er  wiederholtes  Erscheinen  der 
Exantheme  beobachtet  haben,  was  mir,  so  weit  meine  Erinnerung  geht, 
nicht  begegnet  ist.  —  Die  Haut  diphtherisch  erkrankter  Kinder  neigt  oft 
und  gern  zum  Schweiss,  allerdings  zumeist  derjenigen,  die  nicht  ge- 
rade allzu  schweren  Infectionen  anheimgegeben  sind;  freilich  findet  man 
dem  gegenüber  das  Gesicht,  den  Nacken  und  Oberkörper  von  Kindern, 
die  laryngostonotisch  sind,  nicht  selten  mit  grossen  Schweissperlen  be- 
deckt, selbst  dann  noch,  wenn  die  Cyanose  beträchtlich  ist  und  die  Kinder 
sich  ängstlich  uraherwerfen. 

Besondere  Berücksichtigung  vcrdicni'n  neben  den  bisher  der  allge- 
meinen Erkrankung  zugehörigen  Ersciieinungen  die  eigentlichen  und  echten, 
mehr  autoehthonen  diphtherischen  Hautaffectionen  selbst  und  auch  die- 
jenigen Hautaffectioneii,  die,  den  phlegmonösen  Processen  zugehörig,  mich 
der  Tiefe  greifen  und  zu  Abscessen  führen,  welche  zwischen  d(Ui  Muskel- 
scheiden sich  fortsetzen.  Während  wir  auf  die  ersteren  noch  wegen  ihres 
besonderen  Verlaufes  später  zurückkommen,  darf  bezüglich  der  letzteren 
sogleich  hervorgehoben  werden,  dass  sie  zum  Glück  selten  sind.  Wo  sie 
vorkonmien,  präsentiren  sich  die,  als  dermatomyositische  Abscesse 
zu  bezeichnenden  Aifection(^n,  zumeist  als  Theihu-scheinung  septischer  und 
pyämischer  Vorgänge  und  sind  in  der  Kegel  vereint  mit  schweren  Otitis- 
fiirnieii,  Abseeilirungen  von  Drüsen,  schwerer  Albuminurie  und  mit  maligner 
Endocaniitis    und    septischiT  l'ueuiimiiie    der    Au-dnick    secundärer   oder 
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Misc'hinfectioueii.  Der  Eiter  birgt  gewöhnlicli  hochvirulente  Streptococcen. 
Die  Zerstörungen,  welche  diese  dermatoniyositischen,  meist  auch  mul- 
tipel auftretenden  Abscesse  anrichten  können,  sind  furchtbar,  da  sie 
nach  der  Tiefe  hin  weitgehende  ünterminirungen  und  Verjauchungen  der 
Faseien  und  Muskelscheiden  bewirken,  denen  selbst  die  ausgiebigste 
chirurgische  Encheirese  nicht  mehr  Halt  zu  gebieten  vermag.  Ich  habe 
in  meinem  Lehrbuche  eines  derartigen  Falles  Erwähnung  gethan  (S.  252), 
der  begreiflicherweise,  wie  wohl  alle  diese  Fälle,  septisch  endete  und 
noch  durch  ein  prämonitorisch  aufgetretenes,  enormes,  augenscheinlich 
septisches  Erythema  multiforme  ausgezeichnet  war.  Der  Fieberverlauf 
dieser  malignen  Erkrankungsform  hat  ebensowenig  etwas  Typisches  wie 
derjenige  der  septischen  Diphtherieerkrankung  überliaupt,  wiewohl  nicht 
ausgeschlossen  ist,  dass  intermittirende  Fieberschläge  wie  überall  auch 
hier  sich  zur  Geltung  bringen  können. 

Lymphdrüsen. 

Mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Schwelhingen  der  cervicalen  Lymph- 
drüsen und  besonders  der  zu  den  Gl.  lymphaticae  cervicales  anteriores 
gehörigen  Kieferwinkeldrüsen  gehören  fast  zu  jeder,  auch  schon  der 
leichteren  Diphtherieattaquen  des  Pharynx.  In  der  Kegel  entstehen  die 
Drüsenschwellungen  schon  früh,  und  man  fühlt  ebenso,  wie  man  schon 
von  blossem  Ansehen  erkennt,  dass  sich  die  Drüsen  zu  fast  wallnuss- 
grossen  Knoten  vergrössert  haben.  Dieselben  sind  anfänglich  wohl  scharf 
abgegrenzt,  frei  unter  der  Haut  beweglich,  zumeist  auf  Druck  ziemlich 
lebhaft  schmerzhaft  und  die  Kinder  leiden  von  ihnen  fast  mehr  beim  Schling- 
act  und  bei  Bewegungen  des  Kopfes,  als  durch  die  eigentliche  Pharynxaffec- 
tion.  Je  ausgebreiteter  der  diplitherisehe  Process  im  Halse  wird,  je  tiefer 
in  das  Gewebe  die  diphtheritisch-pseudomenibranösen  Massen  greifen,  je 
weiter  die  Nekrose  vorschreitet,  desto  beträchtlicher  wird  die  Schwellung 
der  Drüsen,  desto  mehr  das  Mitergriffonsein  der  Drüsenkapseln,  der 
Halsfascien  und  auch  des  subcutanen  Zellgewebes;  auf  der  anderen  Seite, 
je  rascher  der  Rückgang  und  die  Einschmelzung  der  diphtheritischen 
Membran,  je  besser  die  Wiederkehr  der  normalen  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut,  desto  rascher  auch  die  Eückkehr  der  Drttsenschwellung  bis 
zur  normalen  Gestalt  der  Drüse.  —  So  spiegelt  sich  gleichsam  an  der 
cervicalen  Drüsenschwellung  der  Ablauf  des  Processes  im  Halse. 

Freilich  gibt  es  auch  hier  Ausnahmen,  und  sicher  kommen  ganz 
gefährliche  und  ausgebreitete  Pharynxaftectionen  vor,  bei  welchen  die 
Drüsen  relativ  wenig  mitbetheiligt  sind.  Auch  hier  ist  der  individuellen 
Disposition  und  vielleicht  auch  dem  Einflüsse  feindseliger  Mikroorganismen 
llaum  gelassen. 
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Bei  den  schwersten  Formen  von  gangränöser  diphtherischer  Infiltra- 
tion kommt  es  wohl  zn  diffuser,  phlegmonöser  Affection  der  gesammteu 
Unterkiefer-  und  seitlichen  Halspartien,  mit  teigiger  Schwellung  und  In- 
filtration und,  sofern  die  Kinder  lange  genug  am  Leben  bleiben,  mit 
jauchigem  Zerfall,  wobei,  wenn  das  gesammte  ünterhautzellgewebe,  die 
Fascien  und  Muskelscheiden  mit  ergriffen  werden,  jene  als  Angina  Ludo- 
vici  beschriebenen  Erkrankungsformen  zu  Stande  kommen.  Es  geschieht 
dies  bei  der  Diphtherie  nicht  so  häufig  wie  beim  Scharlach;  indess 
kommt  es  bei  den  etwas  bösartigen  Epidemien  und  vor  Allem  dann, 
wenn  die  Kranken  von  Hause  aus  geeigneter  Behandlung  und  Pflege 
baar  waren,  doch  auch  nicht  allzu  selten  vor.  —  Nicht  immer  ist  bei  diesen 
malignen  Formen  die  Temperatur  excessiv  gesteigert;  dieselbe  kann  fast 
normal  sein  oder  von  der  erreichten  Höhe  rasch  absinken,  als  Kenn- 
zeichen schwerster  septischer  Infection.  Dann  erliegen  die  Kinder  in  der 
Regel  desto  rascher. 

Nicht  so  bösartig  pflegen  die  beschränkteren,  zumeist  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  bis  nach  den  Nacken  zu  sich  erstreckenden  phlegmonösen 
Infiltrationen  der  nicht  gangränisirenden  Diphtherieformen  im  Anschluss 
an  Schwellungen  der  cervicalen  Lymphdrüsen  aufzutreten.  Sie  sind  im 
Ganzen  nicht  allzuhäufig  und  zeigen  sich,  wenn  sie  vorkommen,  zu- 
meist gruppenweise  in  den  einzelnen  Epidemien,  so  dass  es  wahrschein- 
lich ist,  man  habe  hier  noch  eine  besondere  Mischinfection  vor  sich. 
Thatsächlich  findet  man  in  den  Lymphdrüsen  sowohl,  wie  auch  in 
dem  phlegmonösen  Eiter  zahlreiche  Streptococcen  und  auch  Staphylo- 
coccen  vor,  welche  den  Process  zu  veranlassen  scheinen.  Diese  Form  der 
Lymphadenitis  und  Phlegmone  cervicalis  nimmt  zumeist  einen 
etwas  langsamen  Verlauf;  die  Vereiterung  geht  langsam,  freilich  wohl 
unter  ziemlich  hohen,  indess  doch  auch  von  absinkenden  Temperaturen 
unterbrochenen  Fieberbewegungen  einher  und  gestattet  bei  geeigneter 
chirurgischer  Hilfe  einen  im  Ganzen  friedlichen  Verlauf  und  dann  auch 
ziemlich  rasche  Heilung.  —  Dass  auch,  abgesehen  von  dem  localen  Pro- 
cesse,  nach  der  Ferne  hin  und  gleichsam  auf  dem  Boden  der  Allgemein- 
infection  bei  der  Diphtherie  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  auftreten 
können,  ebenso  wie  die  lymphatischen  Organe  des  Diirnitractus,  die  soli- 
tären  Follikel  und  die  Peyer'schen  Haufen  zu  schwellen  pflegen,  ist  oben 
schon  in  dem  anatomisclien  Theiie  erwähnt  worden.  Die  Erscheinungen 
dieser  Drüsenschwellungen  kumnien  nii'lit  in  Ijesomlerer  Weise  zur  Gel- 
tung, höchstens  dass  Diarrhoe  die  Schwellungen  der  l'eyer'schen  Haufen 
kennzeichnet. 
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Gelenke. 

Die  immerhin  im  Gegensatze  zum  Scharlach  bei  Diphtherie  recht 
selten  vorlvommenden  Gclenkaffectionen  mögen  im  Anschlüsse  an  die 
Drüsenvereiterungen  Erwähnung  finden.  Sie  können,  wenn  sie  eintreten, 
wie  auch  Bokai  neuerdings  berichtet,  zur  Vereiterung  führen,  indess  ge- 
schieht dies  ebenfalls  nicht  im  Entferntesten  so  oft  wie  im  Scharlach,  und 
sie  sind  dann  zumeist  nur  eine  Theilcrscheinung  septischer  Mischinfection. 
Der  hier  oben  erwähnte  von  mir  beobachtete  kleine,  l'/4Jährige  Knabe, 
welcher  septisch  unter  dermatorayositischen  Vereiterungen,  Otitis  diphthe- 
rica  und  nomaähnlicher  Stomacace  erlag,  hatte  gleichzeitig  multiple 
Gelenkvereiterungen,  bei  so  kleinem  Kinde  ein  fast  vereinzeltes  Vor- 
kommniss.  —  Ein  zweiter  Fall  begegnete  mir  im  Jahre  1893  bei  einem 
P/4  Jahre  alten  Knaben,  der  gleichfalls  an  septischer  Diphtherie  er- 
krankte, unter  lebhaftester  Fiebersteigerung  (bis  41-2"  C.)  neben  La- 
ryngostenose  eine  Vereiterung  des  linken  Vorderarmes  und  des  Hand- 
gelenkes bekam  und  bald  darauf  starb.  Bernardbeig')  berichtet  über 
5  derartige  Fälle,  von  denen  3  tödtlich  verliefen,  die  schwere  Diphtherie 
complicirten,  während  2  nicht  eitrig,  bei  milderen  diphtherischen  Pro- 
cessen zur  Heilung  gingen.  Wir  werden  später  gelegentlich  der  Serum- 
therapie von  acuten  Gelenkafifectionen  zu  reden  haben,  die  als  Folgen 
dieser  Therapie  selbstverständlich  nicht  hieher  gehören. 

Kespirationsorgane. 

Die  ausgiebigste  Mitbetheiligung  des  Respirationsapparates  an  dem 
diphtherischen  Process  ist  bei  den  anatomischen  Beziehungen  der  oberen 
Luftwege,  der  Nase  und  des  Larynx,  zum  Pharynx  eine  sehr  natürliche, 
und  thatsächlich  gehören  die  diphtherischen  Erkrankungen  der  oberen 
Luftwege  mit  und  so  recht  eigentlich  zu  dem  Krankheitsbilde  der  Di- 
phtherie überhaupt,  ja  sie  beherrschen  gleichsam  bei  einer  überaus 
grossen  Anzahl  der  Fälle  den  Verlauf.  Indess  sind  nicht  minder  wie 
die  oberen  Luftwege  auch  Trachea  und  Bronchien  und  schliesslich 
Lungengewebe  und  Pleura  in  den  Process  mit  hineinbezogen,  und  in 
letzter  Linie  ist  die  Bronchopneumonie  die  häufigste  und  verderblichste 
Complication  der  dii>htherischeii  Halsaffection ;  findet  sich  dieselbe  doch 
nach  meinen  Beobachtungen  in  fast  öO"/(,  der  Todesfälle  bei  den  Sec- 
tionen   vor^),   und   andere  Autoren    geben    den   Procentsatz  beträchtlich 


")  Bernardbeig,  La  medicine  infiuitile  1894  und  These  de  Paris  1894  (10  Fälle). 

'')  Es  entfielen: 
auf  167  im  Jahre  1894  zur  Section   gekommene  Diphtheriefälle  75  Bronchopneumonien 
,       CO    „        „       1895    „         „  „  „22 

„      29    „        „       1896    „         „  „  „  7  „ 
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höher    an:    so    beobachtete    Friedländer    unter    94    Sectionen    80mal 
Bronchopneumonien,  Talanion  unter  121  Sectionen  69. 

Frei  von  Erkranicung  ist  bei  den  schweren  Formen  der  Diphtherie 
die  Nasenhöhle  und  deren  Schleimhaut,  auch  diejenige  der  Neben- 
höhlen bei  älteren  Kindern  wohl  niemals;  indess  braucht  es  keineswegs 
immer  eine  echt  diphtheritische  Affection  zu  sein,  die  sich  etablirt.  Im 
Gegentheil;  dieselbe  ist  gar  nicht  allzu  häufig.  Aber  immer  vorhanden 
ist  die  katarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut,  die  Secretion  von 
enormen  Massen  von  Eiter  und  Schleim,  welche  die  Nase  verstopfen,  für 
Luft  undurchgängig  machen.  So  entsteht  jenes  schon  oben  geschilderte 
ßediirfniss  zur  Mundathmung,  mit  den  Uebelständen,  welche  dieselbe  be- 
gleitet. Auch  in  dem  Nasenschleim  und  Eiter  kann  man  den  Löffler- 
schen  Bacillus  nachweisen,  in  der  Regel  in  Begleitung  von  Coccen 
und  auch  von  anderen  Bakterien.  Auf  die  echten  diphtheritischen  Zu- 
stände der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  bei  dieser  Affection  ist 
schon  früher  hingedeutet  worden,  wir  werden  sie  aber  weiterhin  noch 
genauer  studiren. 

Hier  interessiren  uns  ferner  als  Fortsetzungen  des  Respirations- 
tractus  der  Larynx,  die  Trachea  und  die  Bronchien.  Auch  der  Larynx 
lileibt  nicht  unbetheiligt,  indess  auch  hier  ist  es  keineswegs  immer  eine 
echt  diphtheritische  Affection,  die  uns  begegnet.  Es  kann  sich  wohl 
der  pharyngeale  Process,  allerdings  in  voller  Beibehaltung  der  diphthe- 
ritischen Exsudation  und  Nekrose,  auch  auf  den  Larynx  verbreiten,  dann 
klimmt  es  eben  zu  den  oben  erwähnton  Erscheinungen  des  Croup,  die 
uns  ebenfalls  noch  ausgiebig  werden  zu  beschäftigen  haben  (siehe  Capitel 
„Croup"),  indess  auch  die  katarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut  des 
Larynx  macht  ihre  Erscheinungen,  wenngleich  nicht  so  bedrohliciier  Art  wie 
lue  echt  croupöse  Erkrankung.  Die  Stimme  wird  heiser,  klanglos,  auch 
tritt  quälender,  heiserer  Husten  auf  mit  reichlicher  Secretion  schleimig- 
eiteriger  Massen;  augenscheinlich  ist  der  Husten  schmerzhaft;  indess  ist  die 
Athmung  nicht  eigentlich  erschwert,  nicht  langgezogen,  sondern  von  nor- 
malem Typus.  So  setzt  sich  der  katarrhalische  Process  nach  unten  fort 
liis  nach  den  kleinen  Bronchien.  Die  physikalische  Untersuchung  ergibt 
liitVuse  sclileiniigi'  Hassrlgeränsrln'.  In  vielen  Fällen  gn;ift  der  Process 
indess  noch  licfn-  Ms  in  das  Alveolargetiiet.  Bronchoinicumonische  Herde 
geben  sich  ilureli  fn'i|ui'iiti'n'  Atlimung,  gesteigertes  Fieber  und  bei 
grösserer  Ausdehnung  aucli  durcli  dir  iiliysikalischen  Erscheinungen  kund, 
durch  klingende  Rasselgeräusche  und  kleim'rr  oder  grössere  Dämpfungen; 
auch  wohl  durch  Schnierzluiftigkeit  beim  Athemholeii  und  Husten.  Der 
V'erlauf  der  J5riini'lio]ineumonii'!i  ist,  wie  auch  sonst  bei  dieser  Affection, 
wechselvoll,  im  Allgemeinen  aber  doch  gefährlii-li.  Die  Dyspnoe,  der 
i|Uäli'nili'  Husten,    die    erschöpfendi'ii    holicii  'rrniiirialun'n    (zwischen   39 
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und  41"  C.)  bei  dem  durch  die  Infection  an  sich  geschädigten  Organis- 
mus führen  leicht  zu  CoHapszuständen,  zu  Lungenödem  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. Naturgemäss  und  glücklicher  Weise  ist  dies  nicht  immer  der  Fall. 
Indess  ist  im  besten  Falle  der  Verlauf  dadurch  langsam,  verschleppt;  nur 
mühsam  entfiebern  die  Kinder,  und  langsam  erst  verschwinden  die  bron- 
chitischen Symptome  und  die  physikalischen  Erscheinungen  der  multiplen 
kleineren  oder  grösseren  Verdichtungen  der  Lunge.  Die  bronchopneumo- 
nischen  Herde  sind,  wie  man  sieht,  zumeist  echte  Formen  dieser  Erkran- 
kungen, d.  h.  aus  der  Fortleitung  des  Oberflächenprocesses  auf  die  Bron- 
chioli  und  Lungenalveolen  entstanden  und  so  in  directestem  Anschlüsse  an 
eine  capilläre  Bronchitis  und  dieser  zugehörige  Atelektasen  des  Parenchyms; 
indess  ist  die  Entwicklung  der  Erkrankung  sicher  nicht  in  allen  Fällen 
die  gleiche.  Die  anatomische  Beschaffenheit  der  Lungen  bei  den  einzelnen 
Sectionen  lehrt,  dass  oft  auch  eine  andere  Entwicklung  der  Affection 
möglich  ist,  augenscheinlich  von  den  Gefässen  her,  durch  Infarctbildungen. 
Dann  sind  die  Herde  ursprünglich  klein,  hämorrhagisch.  Das  Parenchym 
der  Lunge  erscheint  um  die  keilförmigen  hämorrhagischen  Herde  tief  dunkel- 
roth,  blutreich;  so  an  einzelnen  Stellen;  an  anderen  sieht  man  um  den 
fast  schwarzen  hämorrhagischen  Herd  in  weiter  Ausdehnung  eine  hämor- 
rhagische oder  zum  Mindesten  intensiv  blutreiche  Infiltration  des  Lungen- 
parenchyms, zumeist  ebenfalls  noch  in  Keilform  von  innen  heraus,  nach 
der  Oberfläche  zu.  Physikalisch  geben  sich  diese  Infarctherde  ebenfalls 
nur  durch  kleine,  umschriebene  Dämpfungen,  durch  geringe  Rassel- 
geräusche und  mehr  durch  umschriebenes  bronchiales  Athmen  zu  erkennen. 
Die  Kinder  sind,  da  das  Herz  und  die  Nieren  an  dem  Processe  in  der 
Regel  mitbetheiligt  sind,  da  Herzgeräusche  und  Anomalien  der  Herzaction, 
und  nicht  selten  auch  reichliche  Albuminurie  vorhanden  sind,  schwer  dar- 
niederliegend, und  in  der  Mehrzahl  wohl  erliegen  sie  der  augenscheinlich 
septischen  Infection.  —  Indess  auch  diese  Erkrankungsformen  können  sich 
verschleppen;  unter  wechselnden  Fiebertemperaturen  können  die  physikali- 
schen Symptome  der  Einschmelzung  von  Lungenparenchym,  laut  klingende 
Rasselgeräusche  bei  cavernösem  Athmen  sich  kenntlich  nuichen;  dann 
ist  es  zu  echtem  nekrotischen  Zerfall  von  Lungenpartien  gekommen,  mit 
übelriechendem  Athmen  der  Kinder,  quälendem  Husten,  schweren  Er- 
schöpfungszuständen, intermittirenden  septikämischen  Fieberschlägen  und 
schliesslich  lethalem  Ausgang.  In  der  Regel  sind  diese  Erkrankungen  auch 
noch  von  anderen  septikämischen  Affectionen  von  schweren  Otitiden,  Ver- 
eiterungen oder  Verjauchungen  von  Lymphdrüsen,  von  schwerer  Nephritis 
und  Endocarditis  begleitet.  Alles  zusammen  gibt  den  Krankheitsbildern 
einen  eigenthümlieh  malignen  Charakter. 

Hierher  rechneu  endlich  auch  jene  sonderbaren,  hoch  fieberhaft  ver- 
laufenden, mit  schweren  Zerstörungen  der  Lungen  einhergehenden,    wohl 
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immer  tödtlich  endigenden  Processe,  die  augenscheinlich  als  Folgen  des 
Eindringens  fremdartiger  Substanzen  in  das  Lungengewebe  entstanden 
sind  —  echte  Schluckpneumonien.  Auf  grosse  Strecken  hin  ist  das  Lungen- 
gewebe in  eine  matsche,  breiige,  weiche,  rothbraun  schaumige  Masse  ver- 
wandelt, die  auf  dem  Schnitt  nichts  mehr  von  dem  ursprünglichen  Pa- 
renchyni  erkennen  lässt.  Ueberall  nur  braune  Nekrose  mit  eingesprengten 
hämorrhagischen  Massen  und  Detritus. 

Es  ist  überaus  schwierig,  ja  wohl  unmöglich,  diese  einzelnen  anato- 
misch zu  differeuzirenden  Formen  pneumonischer  Erkrankung  klinisch  von 
einander  zu  trennen,  umsomehr,  als  die  grosse  Unruhe  der  Kinder,  die  er- 
schwerte Athmung  mit  weithin  wahrnehmbaren  rauhen  Athemzflgen,  die 
quälenden  Hustenstösse  der  Untersuchung  die  grössten  Schwierigkeiten  in 
den  Weg  legen  und  die  physikalischen  Phänomene  im  Ganzen  sich  bei  allen 
gleichen.  Nur  aus  dem  Gesammtbilde,  dem  mehr  oder  weniger  deletären 
Verlauf,  der  Art  des  Fiebers  und  der  Erschöpfung  lässt  sich  über  die 
Vorgänge  schon  im  Leben  ein  klares  Bild  gewinnen,  und  doch  sieht  man 
vielfach  am  Leichentisch  die  Dinge  anders,  als  man  wohl  sich  vorgestellt 
hat.  Ueberall  gesellt  sich  übrigens  zu  den  pneumonischen  Infiltraten, 
welcher  Art  sie  auch  sein  mögen,  zumeist  an  den  Lungenräudern  eine 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Blähung  (vicarürendes  Emphysem)  des 
wohlerhaltenen  Lungenparenchyms;  auch  dies  erschwert  die  Beurtheilung 
des  Processes  nach  den  physikalischen  Phänomenen  im  Leben. 

Es  ist  begreiflich,  dass  man,  narhdeni  man  in  der  Kenntniss  des 
mikrobischen  Krankheitserregers  der  Diphtherie  weit  vorgeschritten  war, 
auch  an  die  Frage  herantrat,  den  Ursachen  der  pneumonischen  Infiltra- 
tion der  Lunge  bei  Diphtherie  nachzugehen.  Löffler,  Thaon,  Darier, 
Flexner  u.  A.  hab(!n  sieh  mit  der  Frage  beschäftigt;  indess  liegen  auch 
aus  meinem  eigenen  Krankc^nmaterial  auf  meine  Anregung  unternommene 
Untersuchungen  meiner  Schüler  Strelitz')  und  Boasson^)  vor.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  dem  Diphtheriebacillus  auch  für  die  Entwicklung  der 
Pneumonie  die  höchste  Bedeutung  zukommt;  neben  ihm  dem  Strepto- 
coccus und  dem  Diplococcus  pneumoniae;  indess  sind  auch  der  Staphylo- 
coccus  albus  und  aureus,  Bactorium  coli,  der  Friedländer'.sche  Bacillus 
Miirligewiesen  worden;  sie  alle  mögen  in  Action  treten  und  sicherlicii  bei 
den  putriden  Fällen  auch  wohl  Bacterium  pyocyaneus  und  proteus,  wie- 
wohl wir  diese  bitzteren  beiden  noch  nicht  gefunden  haben.  Eines  nur 
vermag  icli  nicht  zuzugeben,  (hiss  jedweder  Entwicklung  von  Broncho- 
pneumonien nach  der,  insbesondere  von  französischen  Autoren  verbreiteten 
Anschauung,  eine  neue  Inteetiuii   mit  dem  spi^cifisehen  I'nenmonieerreger 

')  Strelitz,  .\ixhiv  f.  Kimii'ilii'ilkuinle  IS'Jl,  S.  .|08. 

')  S.  Boassüii,  Zur  Actiologic  der  liroiichopneuiiioiiiK  bei  Diphtherie.  Iiiau- 
giiral-Dissertation  189.J.    Frniljurg  (siehe  auch  hier  die  Literatur). 
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oder  dem  Streptococcus  vorangehen  müsse,  vielmehr  glaube  ich,  dass  der 
Diphtheriebacillus  allein  dazu  ausreicht,  und  dies  ganz  besonders  bei  den 
später  zu  erörternden  Fällen  von  descendirendem  Croup,  die  Pneumonien 
anzufachen,  wobei  zugegeben  sein  mag,  dass  andere  Bakterien  als  will- 
kommene Begleiter  mitzuwirken  vermögen. 

Oft  und  sehr  gerne  mitbetheiligt  an  dem  pneumonischen  Proeess 
ist  die  Pleura;  ist  doch  schon  oben  auf  das  häufige  Erscheinen  von 
sulipleuralen  Ecchymosen  bei  der  Diphtherie  hingewiesen  worden.  That- 
sächlich  begegnet  man  der  serösen  oder  serofibrinösen  Pleuritis  im  An- 
schlüsse an  eine  Bronchopneumonie  bei  Diphtherie  nicht  selten,  mit  allen 
dieser  Erkrankungsform  zukommenden  physikalischen  Phänomenen,  der 
abgeschwächten  Respiration  und  dem  verminderten  Stimmfremitus  neben 
mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägter  Dämpfung.  Es  kann  hier  auf  die 
mitunter  sehr  schwierig  zu  beurtheilenden  physikalischen  Verhältnisse, 
welche  beim  pleuritischen  Exsudat  der  Kinder  auch  wohl  bronchiales 
Athmen  und  selbst  klingendes  Rasseln  in  die  Erscheinung  treten  lassen, 
nicht  eingegangen  werden;  es  sei  nur  erwähnt,  dass  diese  Abarten  der 
Erscheinungen  vom  Alltäglichen  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind  mit 
dem  Verhältniss  des  Exsudates  zu  der  gleichzeitig  stattfindenden  Lungen- 
compression  und  Lungenverdichtung.  Immer  aber  gibt  sich  die  Pleuritis 
durch  lang  verzögerten  Fieberverlauf,  durch  intermittensähnliche  Fieber- 
formeu  mit  oft  sehr  hohen  Temperatursehlägen  zu  erkennen,  begreiflicher 
Weise  auch  durch  die  fortschreitende  Abmagerung,  Erblassen  und  Er- 
schöpfung der  Kinder;  auch  ist  der  tödtliche  Ausgang  mancher  Fälle 
sicher  mit  auf  die  verhäugnissvolle  Wirkung  der  Pleuritis  zu  beziehen. 
Das  Exsudat  kann  serös  sein,  indess  gehören  auch  eitrige  und  selbst 
hämorrhagische  Exsudate  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten,  ganz  beson- 
ders bei  den  von  Hause  aus  zu  Sepsis  neigenden  Fällen,  den  Fällen  mit 
hämorrhagischem  Infarct  oder  den  eigentlichen  Nekrosen  und  Schluck- 
pneumouien.  Man  wird  bei  jeder  dieser  Erkrankungen  daher  die  Pleura 
wohl  zu  beachten  haben,  um  eventuell  rechtzeitig  dagegen  noch  besonders 
therapeutisch  vorzugehen. 

Während  all'  diese  erwähnten  pathologischen  Processe  sich  klinisch 
als  zu  der  diphtherischen  Erkrankung  mehr  oder  weniger  zugehörig 
erweisen,  wie  dies  schon  die  Häufigkeit  ihrer  Erscheinung  erkennen 
lässt,  ist  das  Einsetzen  von  acuten  genuinen  fibrinösen  Pneumonien 
nur  als  zufällige  Coniplication  im  Verlaufe  der  Diphtherie  anzuerkennen. 
Ich  habe  dasselbe  vereinzelt  gesehen,  den  typischen  Ablauf  der  Krank- 
heit auch  mitten  in  dem  diphtherischen  Proeess  und  nach  demselben 
beobachtet,   und   auch   andere  Autoren,   wie  Henoch,  Bokai*),   Lange, 


')  Bokai,  Archiv  f.  Kiiiderheilliimde  1890. 
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Broca'),  berichten  über  einschlägige  Beobaclitungeii,  insbesondere  ist  der 
von  Bokai  mitgetheilte  Fall  wegen  der  recidivirenden  Pneumonie  und 
der  begleitenden  schweren  Gehirnaft'ection  hoch  beachtenswerth,  aber 
immerhin  handelt  es  sich  doch  auch  in  diesem  Falle  um  eine  zufällige 
Combination  von  fibrinöser  Pneumonie  mit  Diphtherie. 

Als  ähnliche  mehr  zufällige  Combination  muss  man  das  Zusammeu- 
trefifen  von  Diphtherie  und  tuberculösen  Lungenaffectionen  betrachten. 
Wir  werden  Gelegenheit  haben,  auf  das  Verhältniss  zwischen  Tuberculose 
und  Diphtherie  noch  an  anderer  Stelle  zurückzukommen. 

Endlich  seien  hier  noch  zwei  meiner  Beobachtungen  erwähnt,  bei 
denen  das  eine  Mal  eine  Vereiterung  der  Thymusdrüse,  das  andere  Mal 
eine  totale  eitrige  Mediastinitis  antica,  allerdings  im  Anschlüsse  an  voran- 
gegangene Tracheotomie,  sich  entwickelten.  Es  wird  davon  bei  der  Tra- 
eheotomie  noch  die  Rede  sein. 

Circulationsorgane. 

AVir  haben  oben  von  den  schweren  anatomischen  Läsionen  des 
Herzens  durch  das  Diphtheriegift  Kenntuiss  genommen;  es  ist  begreiflich, 
dass  diese  Zerstörungen  nicht  mit  einem  Male  zu  Stande  kommen,  sondern 
einmal  langsamer,  ein  anderes  Mal  rascher  vorschreitend;  so  sind  denn 
auch  die  klinischen  Symptome,  die  während  der  Entwicklung  dieser  Ver- 
änderungen sich  abspielen  oder  als  ihre  Folgen  zu  Tage  treten,  wechsel- 
voll. AVir  wollen  uns  an  dieser  Stelle  nicht  mit  den  schwersten  und 
äussersten  Verhältnissen,  dem  Eintreten  des  Herztodes,  beschäftigen,  be- 
hiilteu  uns  vielmehr  vor,  bei  dem  Capitel  der  Lähmungen  darauf  zurück- 
zukommen. Hier  soll  nur  von  den  mehr  alltäglichen  Beeinflussungen  der 
Herzaetion  die  Rede  sein. 

Schon  bei  den  leichteren  Fällen  von  Diphtherie,  also  selbst  ohne 
ausgesprochene  Allgemeininfection,  gibt  sich  eine  bemerkenswerthe  Ein- 
wirkung auf  die  Herzthätigkeit,  den  gesammten  Circulationsapparat  und 
auch  auf  das  Blut  kund.  Wir  haben  das  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Erblassen  der  Haut  der  diphtherischen  Kinder  kennen  gelernt;  wir  haben 
bei  den  schwer  erkrankten  Kindern  von  dem  livid  cyanotischen  Aussehen 
gesprochen,  bei  den  septischen  von  der  wachsartig  glänzenden  bleichen 
oder  bleigrauen  Farbe  mit  jenem  fatalen  Stich  ins  Gelbliche. 

Ueberall  sind  es  die  Veränderungen  der  Circulation  und  wohl  auch  die 
Veränderungen  des  Blutes,  die  sich  so  kennzeichnen.  Thatsächlich  ist  fast 
bei  allen  an  Diplitherie  erkrankten  Kindern  der  Puls  weicher  als  normal,  die 
Arterien  sind  schlechter  gespannt,  bei  den  leichteren  begreiflicher  Weise 


')  Broca,  Kevue  de  medecine  1885,  S.  480. 
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weniger  als  bei  den  malignen  Fällen.  Die  Pulswelle  ist  niedrig,  so  dass 
die  Herzthätigkeit  im  Ganzen  herabgemindert  erseheint;  nicht  selten  tastet 
man  auch  schon  mit  dem  eiufacli  aufgelegten  Finger  Dicrotie  des  Pulses. 
Die  Pulszahl  ist  in  der  Regel  etwas  vermehrt,  80 — 90 — 120  Schläge  und 
wohl  auch  darüber,  selbst  in  denjenigen  Fällen,  die  nicht  liochgradig 
fiebern;  böi  hohem  Fieber  noch  etwas  mehr,  120 — 150,  wenngleich  doch 
nicht  jene  Pulsbeschleunigung  vorkommt,  welche  beispielsweise  den  Schar- 
lach auszeichnet,  mit  Ausnahme  von  den  Fällen  von  echter  Trachykardie, 
von  welchen  alsbald  die  Rede  sein  wird.  Schon  frühzeitig  lässt  sich  in 
manchen  Fällen  eine  gewisse  Unregelmässigkeit  der  Schlagfolge  erkennen, 
hie  und  da  eine  leichte  Verzögerung  imd  wohl  auch  ein  voller  Ausfall 
von  Pulsen;  in  diesen  Fällen  ist  dann  die  Zahl  auch  etwas  vermindert, 
der  Puls  eher  verlangsamt  als  beschleunigt.  Diese  Verlangsamung  kann 
sich  neben  einer  excessiv  geringen  Spannung  und  Füllung  der  Arterie 
und  einer  elenden  Pulswelle  ganz  besonders  bei  den  septischen,  mit  all- 
gemeiner Prostration  einhergehenden  Fällen  zur  (jleltung  bringen.  Es  kann 
so  schon  fi'ühzeitig  sich  der  Herztod  einleiten.  Im  Ganzen  sind  aber  auf 
der  Höhe  der  diphtherischen  Attaque  die  Erscheinungen  geschwächter 
Herzaction  ohne  hervorragende  Nuancen  vorherrschend,  ausgenommen 
etwa  jene  Pulsveränderungen,  welche  im  Zusammenhange  mit  der  durch 
Larynxstenose  geschaffenen  Respirationsstörung  stehen.  Hier  kommen 
Pulsformen,  die  als  Pulsus  paradoxus  oder  alternans,  also  mit  Ausfällen 
von  Pulsen  bei  dem  Inspirium  beschrieben  sind,  vor,  indess  auch  keines- 
wegs so  häufig  und  deutlich,  wie  wohl  der  theoretischen  Annahme  ent- 
sprechen möchte. 

Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  man  alle  diese  bisher  er- 
wähnten Störungen  der  Pulsbewegung  bei  aufmerksamer  Beobachtung  mit 
dem  fühlenden  Finger  zu  beobachten  vermag,  und  dass  die  einfache  kli- 
nische Beobachtung  mit  hinreichender  Sicherheit  sich  hier  durchfiudet. 
Bei  alledem  sind  feinere  Hilfsmittel  zur  Aufklärung  der  Verhältnisse  nicht 
zu  verachten,  und  die  sphygmographischen  Aufzeichnungen  mit  guten  In- 
strumenten und  sachverständiger  Benützung  können  doch  wohl  dem  Kli- 
niker nach  mancher  Richtung  zu  Hilfe  kommen.  Ich  habe  aus  diesem 
Grunde  im  Verlaufe  der  letzten  zwei  Jahre  gemeinsam  mit  Herrn  Collegen 
Dr.  Cowl  in  Berlin  eine  Untersuchungsreihe  geführt,  deren  Resultate  wir 
in  der  Lage  sein  werden  in  der  nächsten  Zeit  zu  veröffentlichen. 

Wir  bedienten  uns  des  bekannten  Dudgeon'schen,  auch  für 
kleinste  Kinder  bequem  anwendbaren  Instrumentes.  Die  nachstehenden 
Curven  sind  der  von  uns  gewonnenen  Samiiihing  entnommen;  sie  sind 
sämmtlich  an  der  Radialarterie  des  linken  Armes  aufgezeichnet  und 
mögen  mit  den  von  uns  gemeinsam  wiedergegebenen  Erläuterungen  als 
Beispiele    der   für   die    Diphtherie    zum   Ausdrucke   kommenden  Verhält- 
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iiisse  dienen.  Es  ist  indess  erspriesslicli,  zunächst  mit  einigen  Pulscurven 
gesunder  Kinder  zu  beginnen,  um  an  ihnen  den  Massstab  für  das  Pa- 
thologische zu  gewinnen. 


Fig.  41.    FuUcurTe  eines  iKiriiialeii  Kindes  von  1'  «  J;\bren 


Fig.  42.     Tulscurve  eines  gesunden  Kindes  von  4  Jahren. 

Im  vollen  Gegensatze  zu  diesen  durchaus  regelmässigen  Curven  mit 
wohl  ausgesprochener  Systole  und  normaler  Spannung  im  Arterienrohr 
lä.<st  sich  aus  der  Fig.  43  ebensowohl  die  schwere  Störung  der  Herzthätig- 
keit  in  der  Systole  wie  die  geringe  Spannung  im  Arterienrohr  erkennen. 
Die  Curve  ist  von  einem  nach  schwerer  Diphtherie  in  Recouvalescenz 
befindlichen  Mädchen  am  20.  Krankheitstage  gewonnen.  Dasselbe  ist 
fielierfrei.  Sehr  leiser  erster  Herzton,  weiche,  wenig  gespannte  Arterie. 
Regelmässige  Herzaction.     80  Pulse  in  der  Minute. 


Fig.  4:i.     Ilei7.>' liwailir  in   ili.T   KiM-iinvLileseenziieiio(le.     Ji'egelniiissige  llerz;u;tiun. 

Fig.  44  repräsentirt  die  Pulsbescluillenheit  eines  10jährigen  Mäd- 
chens mit  raittelschwerer  Diphtherie  am  7.  Krankheitstage.  Charakte- 
ristisch ist  die  geringe  Spannung  im  Arterienrolir  bei  imdanzen  guter  Herz- 
actimi.  Puls '.Mi  in  der  ^liiiute;  fieberfrei.  Druck  der  P(dotte  2  Fn/.en  lengl.i 


Fig.  U.    Geringe  Siianniing.     7,  Kranldieitstng.     Massige  Allgemeiiiiufection. 
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Fig.  45.  Leichte  Diphtherie  bei  einem  4jährigeu  Kinde.  Normale 
Spannung  im  Gefässrohr.  Geringe  Unregelmässigkeiten  in  der  Herzaction. 
Normale  gleiehmässige  Systole  bei  ungleich  langen  Diastolen.  Normale 
Herztöne.  92  Pulse.  —  Die  Curve  ist  genommen  im  Sitzen  des  Kindes. 
4  Unzen  Druck  der  Pelotte. 


Flg.  4ö.     Leichte  Diijhtlierie,  geringe  Arhytlimie 


Fig.  46.  Zartes  Gjähriges  Mädchen,  mittelsch^vere  Diphtherie  mit 
nicht  sehr  wesentlicher  Störung  des  Allgemeinliefiudens.  Beginnende  Ke- 
convalescenz  am  8.  Tage  der  Krankheit,  fieberfrei.  Regelmässige  Herz- 
action. Leises,  blasendes  Herzgeräusch.  80  Pulse.  Die  Curve  zeigt  eine 
stark  ausgesprochene  erste  Elasticitätswelle,  ist  genommen  beim  Sitzen 
des  Kindes.     3  Unzen  Druck  der  Pelotte. 


Fig.  46.     Leichte  Diphtherie.     Ausgeprägte  erste  Elasticitätswelle. 

Fig.  47.  7jähriges  Kind.  Am  4.  Tage  der  Krankheit.  Leichte 
Diphtherie.  Beginnende  Arhythmie  der  Herzaction.  Systolische  Geräusche 
an  allen  Ostien.     108  Pulse,  indess  schwankende  Ziffer;  fieberfrei. 


Fig.  4'i 


Arhythmie  in  der  diphtherischen  Attaque.    Leichte  Diphtherie. 


Fig.  48.  Schwere  diphtherische  Allgemcininfection,  4jähriger  Knabe. 
Larynxstenose.  Mehrmalige  Intubation.  Schwerer  Herzcollaps  am  22.  Tage 
der  Krankheit  in  der  postdiphtherischen  Periode.  Nasenbluten.  Spuren 
von  Albuminurie.  Herz  nicht  verbreitert,  aber  leise,  gespaltene  zweite 
Herztöne.    Mit  dem  Finger  deutlich  nachweisltare  Arhythmie.    92  Pulse. 
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Aufnahme  der  Pulscurve   am  5.  Tage  nach  dem  schweren  Collaps.     Ge- 
heilt entlassen. 


Fig.  48.    Arhythmie. 

Fig.  4i).  4jähriges  Kind.  Schwere  Diphtherie  mit  Larynxstenose. 
Intubation.  Am  3.  Tage  nach  der  Intubation  extubirt;  freie  Athmung, 
schwere  Herzarhythmie.  88  aussetzende  Pulse.  Massige  Aljjuminurie. 
.\ufnahme  der  Curve  am  Tage  nach  der  Extubation. 


Fig.  49.    Schwere  Arhythmie  nach  Larynxsteuose.    Stark  herabgesetzte  Spaunuug. 

Fig.  50.  11  jähriges  Mädchen.  Schwere  Diphtherie,  gefolgt  von 
Gaumensegellähmung  und  Accommodationslähmung,  dabei  zuerst  arhyth- 
mische Herzactiou,  später  ausgesprochene  Tachykardie.  124  Pulse.  Fieber- 
frei.   Reconvalescenz. 


Fig.  .^0.     Tachykardie  in  der  postdiphtherischeii  Periode. 

Während  so  die  sphygraographischeu  Bilder  die  Vorgänge  am  Pulse 
zur  Anschauung  Itringen  und  ein  eingehendes  Studium  derselben  sicher- 
lich noch  manche  weitere  Aufklärung  ülter  die  Störungen  des  Circula- 
tionsapparates  durch  das  Diphtheriegift  wird  zu  geben  vermögen,  darf 
daran  erinnert  werden,  dass  Friede  mann')  sphygmomanometrische 
Messungen  mit  dem  Basch'schen  Apparate  auf  Heuiiuer's  Diphtherie- 
abtheiluiig  vorgenommen  hat,  aus  denen  hervorzugehen  scheint,  dass  die 
schwere  Intoxicatinn  diT  Diiihilicrii'kranken  in  dir  jlnjii.  des  Blutdruckes 

')  Friedemanii,  .lalnhu.li  f.  Kii]d.Tli.ilkini<l.',  lid.  36,  S.  50. 
Baginskjr,  Diphtherie.  13 
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in  den  Arterien  ihren  Ansdruek  findet.  Ein  Blutdruck  von  75  mm  Hg. 
bei  kleineren,  von  90  mm  Hg.  bei  grösseren  Kindern  lässt  nach  diesen 
Untersuchungen  eine  günstige,  ein  Heruntergehen  unter  70  mm  Hg.  und 
insbesondere  ein  Verharren  des  Blutdruckes  auf  diesem  niederen  Stande 
eine  ungünstige  Prognose  voraussetzen.  Das  Absinken  des  Blutdruckes 
unter  65 — CO  mm  Hg.  ergibt  fast  immer  eine  lethale  Prognose.  Ob  nun 
diese  Feststellungen  vyirklich  stichhaltig  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden, 
nur  das  kann  wohl  als  sicher  gelten,  dass  mit  absinkender  Herzkraft  die 
Prognose  der  Krankheit  sicher  schlechter  wird;  dies  geht  schon  aus  der 
klinischen  Erfahrung  hervor,  und  damit  stimmen  allerdings  die  Blutdruck- 
messungen tiberein. 

Mehr  noch  ausgesprochen  als  die  Veränderungen  dos  Pulses  sind 
die  krankhaften  klinischen  Symptome  am  Herzen  selbst.  Wir  sprechen 
auch  hier  nur  erst  von  den  alltäglicheren  und  weniger  bösartigen  Er- 
scheinungen, während  wir-  auf  die  eigentlichen  Herzlähmungen  später 
zurückkommen.  Freilich  ist  ein  gewisser  Zusammenhang  dieser  ursprüng- 
lich leichten  Symptome  mit  den  eigentlichen  Herzlähmungen  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  wie  auch  von  Veronese')  und  Schmaltz-)  mit 
Kecht  hervorgehoben  worden  ist.  Die  Herzaction  kann  regelmässig  sein, 
aber  die  Herztöne  erscheinen  nicht  normal;  sie  sind  dumpf  und  unexaet; 
insbesondere  der  erste  Ton  verzögert  und  geräuschähnlich  unrein,  oder 
es  begleitet  denselben  ein  leichtes  blasendes,  systolisches  Geräusch,  augen- 
scheinlich als  der  Ausdruck  der  unexaet  gestellten  Herzklappen,  oder 
endlich  ein  lautes  systolisches  Geräusch,  gefolgt  von  einem  klappenden 
zweiten  Pulmonalton,  als  Symptom  einer,  wenngleich  nur  functionellen, 
durch  die  gestörte  Leistungsfähigkeit  der  Papillarmuskeln  erzeugten  In- 
sufficienz  der  Mitralklappen.  Diese  Erscheinungen  können  sehr  frühzeitig 
eintreten,  und  sie  können  mit  Störungen  in  der  Harnsecretion,  mit  Albu- 
minurie gepaart  sein,  indess  ist  dies  keineswegs  nothwendig,  vielmehr 
entsteht  die  Störung  der  Herzbewegung  auch  völlig  für  sich,  wie  ich  in 
einer  recht  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  festzustellen  vermochte  und 
mir  stetig  wieder  begegnet.  Man  beobachtet  sie  freilich  häufiger  noch 
erst  in  der  Zeit  des  schon  zur  Abheilung  sich  anschickenden  örtlichen 
Processes,  wie  denn  überhaupt  die  Anomalien  in  der  Herzliewegung  in 
der  Zeit  der  zweiten  Periode  der  Diphtherie,  nachdem  die  diphtheritischen 
Localerscheinungen  längst  geschwunden  sind,  erst  recht  zur  Geltung 
kommen.  Sie  sind  die  Erscheinungen  der  fortwirkenden  Intoxication,  Sym- 
ptome der  durch  das  Diphtheriegift  erzeugten  anatomischen  Läsionen  des 
Herzmuskels,  von  denen  oben  (S.  121)  die  Kede  war.   So  kommt  es  denn. 


')  Veronese,  Wiener  klin.  AVochensehr.  1893,  Nr.  17—22. 
')  Schmaltz,  Jahrbuch  f.  Kitiderheilliunde,  Bd.  45,  Heft  1. 
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(lass  Tachykardie,  also  rapide  Herzmuskelcontractionen,  Unregelmässigkeit 
der  Schlagfolge  mit  momentanem  Aussetzen  und  echte  Arhj'thmie,  oder 
Verlangsamuug  und  Verzögerung  der  Herzcontractionen,  Bradycardie,  viel- 
fach varürend  bei  den  einzelnen  Kranken  Ijeobachtet  werden.  Dement- 
sprechend sind  auch  die  Herztöne  verändert,  flüchtig,  unausgeprägt  oder 
hart,  paukend,  oder  von  unregelmässigen,  wechselnden  Geräuschen  be- 
gleitet, oder  auch  in  einem  völlig  abnormen  Khythmus,  dessen  bekann- 
tester der  als  „Galopprhythmus"  bezeichnete  ist.  Bei  letzterem  ist  die 
augenscheinlich  in  mehreren  Absätzen  erfolgende  Systole  die  Ursache  des 
seltsam  veränderten  Khythmus  der  Herztöne.  Das  Schema  des  Galopp- 
rhythmus ist  nicht  immer  gleich;  zuweilen  erscheint  es  als  tü-tu-tu  mit 
scharfer  Betonung  des  ersten  Tones,  zuweilen  aber  auch  als  tu-tü-tu, 
\vol)ei  der  erste  Ton  einen  immerhin  noch  ziemlich  starken  Vorschlag  er- 
liält,  wenngleich  der  Hauptton  in  die  Mitte  fällt.  In  jedem  Falle  ist  der 
Galoppton  als  systolisches  Phänomen  aufzufassen  im  Sinne  und  nach  der 
Dt'utung  von  Cuffer  und  Barbillion'),  die  ihn  als  meso-systolique 
bezeichnen  und  ihn  als  Zeichen  der  Herzschwäche  deuten.  Er  geht  bei 
seinem  Abklingen  gern  in  ein  den  ersten  Ton  begleitendes  Geräusch 
über,  welches  schliesslich  sich  ebenfalls  verliert.  Bei  der  Palpation  des 
Herzens  gelingt  es  zuweilen,  eine  Art  langsam  schleichenden  Fortschreitens 
der  systolischen  ventriculären  Contraction  wahrzunehmen.  Genaue  Röntgen- 
studien  werden  hier  noch  bessere  Aufschlüsse  verschalten;  freilich  ist  es 
schwierig,  die  damit  verliuudene  Anstrengung  den  meist  doch  schwer  er- 
krankten Kindern  zuzumuthen.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  nun  zwar 
beunruhigend,  indoss  nicht  direct  gefährlich;  sie  können  auf  dem  Wege 
zum  Radiaipulse  völlig  gleichsam  verloren  gehen,  d.  h.  durch  die  Elasti- 
<'ität  der  Arterien  wieder  ausgeglichen  werden,  so  dass  der  Kadialpuls 
dem  fühlenden  Finger  nichts  davon  zeigt,  was  von  Störung  am  Herzeu 
vorhanden  ist.  Dies  kann  man  häufig  beoliachten,  und  man  liat  diesen 
Vorgang,  der  leicht  zu  den  schwersten  Täuschungen  f'ülircn  kann,  wohl 
zu  beachten. 

Die  Erscheinungen  am  Herzen  können  aber,  selbst  wenn  sie  nicht 
momentan  bedrohlich  sind,  durch  die  Langwierigkeit  ihres  Bestehens 
lästig  werden;  Woclien  und  Monate  können  darüber  hingehen,  bevor 
Alles  wieder  sich  ausgleiclit,  und  es  kann  schliesslich  doch,  wie  sichere 
Beobachtungen  jedem  Arzte  bestätigen  werden,  definitiv  eine  Anomalie 
am  Herzen  zurückbleiljen,  meist  in  der  Form  einer  Milraiinsnflicienz 
oder  einer  chronischen,  von  steter  Arhythmie  begleiteten  Myocarditis,  die 
zu  excentrischer  Dilatation   des  Herzens  oder   auch  zu  Hypertrophie  und 


')   Cuffer   und    Jiarbilliuii,    Archive   generale   de   medecine    1887,    Fcbriiai- 
und  März. 
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Dilatation  führt  und  naeli  Jahren  erst  durch  die  ungünstigen  Symptome 
der  Compensationsinsuffieieuz  das  Leben  bedroht.  Insbesondere  ist  dann 
die  Zeit  der  Pubertät  gefährdet,  und  sicherlich  erliegt  in  dieser  Zeit 
manches  Kind  dem  Vitium  cordis,  welches  es  während  eines  in  früher 
Jugend  überstandeneu  Diphtherieanfalles  acquirirt  hat.  Dies  geschieht  um- 
somehr  dann,  wenn  zur  Zeit,  wo  die  endo-  und  myocarditischen  Ver- 
änderungen einsetzten,  auch  entzündliche  pericardiale  Keizungen  be- 
standen. 

Die  Pericarditis  ist  keine  häufige  Affection  bei  der  Diphtherie,  indess 
ergibt  schon  die  Thatsache,  dass  pericardiale  Petechien  gar  nicht  selten  bei 
den  Sectionen  constatirt  werden  können,  und  ebenso  der  Nachweis  ziem- 
lich reichlicher,  bei  den  septischen  Fällen  selbst  blutig  gefärbter  Ergüsse, 
dass  dieselbe  vorkommt.  Ich  habe  mehrfach  Fälle  beobachtet  mit  sicher 
nachweisbaren  pericarditischen  Reibegeräuschen,  und  es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  bei  diesen  Fällen  für  die  spätere  Entwicklung  der  Kinder 
gefährliche  Verlöthungen  des  Herzens  mit  dem  Pericard  zu  Stande 
kommen  können;  neben  den  gleichzeitig  bestehenden  endocarditischen 
Läsionen  sind  sie  es,  welche  die  kolossalen  Hypertrophien  und  Dilatationen 
des  Herzens  (Boukardie)  bedingen,  und  welche  unter  den  schwersten 
Compensationsstörungen,  in  der  Regel  zur  Zeit  der  beginnenden  Pubertät 
oder  wenig  später  den  Tod  der  Kinder  herbeiführen.  Also  auch  auf  diesem 
Wege,  durch  die  Mitbetheiligung  des  Pericard,  kann  die  Diphtherie  den 
Kindern  nachträglich  noch  gefährlich  werden. 

Den  Veränderungen  am  Herzen  und  den  Gefässen,  deren  anatomischer 
und  klinischer  Charakter  uns  insoweit  liekannt  geworden  ist,  gesellt  sich 
eine  Alteration  des  Blutes  bei  der  Diphtherie  hinzu,  die  sicherlich  be- 
deutsam ist  und  zum  Mindesten  als  der  wahrnehmbare  Ausdruck  der 
diphthero-toxischen  Beimischungen  zur  Blutmasse  ebenso  wie  die  Reaction 
gegenüber  derselben  unsere  Aufmerksamkeit  verdient.  Ueber  diese  Ver- 
änderungen des  Blutes  liegen  sowohl  von  Rieder*),  Gabritschewsky^), 
Siegl,  Grawitz,  Halla,  Bouchut  u.  A.  m.,  wie  auch  ganz  besonders 
von  meinen  eigenen  Schülern  Felsen thaP),  Bernhard*)  und  Schle- 
singer^) nach  Beobachtungen  auf  meiner  Krankenabtheilung  interessante 
Daten  vor.  Dieselben  lassen  sich  etwa  dahin  zusammenfassen,  dass  die 
Diphtherie  zumeist   zu  einer   mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Vermeh- 


')  Bieder,  Beiträge  zur  Kenntuiss  der  Leukocytose  etc.,  Leipzig  1892. 
')  Gabritsohewsliy ,    Du    role    des  Leucocytes    dans    l'infeotion    diphtherique. 
Aniiales  de  l'institut  Pasteur  1894,  Nr.  10. 

')  Felsenthal,  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  15. 

*)  Felseuthal  und  Beruhard,  Archiv  f.  Kinderheiliuiide,  Bd.  17. 

')  Schlesinger,  Archiv  f.  Kindorheilkuude,  Bd.  19,  S.  379. 
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rung  der  Leucoeyten,  zu  eiiipr  Hypeileukoeytose  fiilirt.  Diese  Leuco- 
cytenverniehning  ist  zwar  nicht  immer  der  Schwere  der  Erkraukuugeu 
entsprechend;  indess  kann  man  doch  bei  den  allerschwersten  Fällen 
geradezu  als  leukämisch  zu  bezeichnende  Veränderungen  des  Blutes  beob- 
achten: so  konnte  beispielsweise  Felsenthal  in  einem  der  schweren  Di- 
phtheriefälle (vor  der  Serumzeit!)  148.229  Leucoeyten  im  CubikmiUimeter 
auszählen,  so  dass  ein  Verhältniss  von  1  :  46  zu  den  Erythrocyten  resul- 
tirte.  Das  mittlere  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen 
beträgt  l  :  160.  Die  Mehrzahl  der  Leucoeyten  gehört  den  polynucleären 
Formen  an  (bis  Tö'*/^).  Die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  ist  gering 
(1 — l'2''/o).  Diese  Hyperleukocytose  vermindert  sich  nun  im  Fortgange 
einer  zur  Heilung  sich  anschickenden  Diphtherie  und  schwindet  schliess- 
lich mit  dem  Abklingen  der  diphtherischen  Allgemeinerscheinungen. 
Dem  gpgenülier  kann  man  feststellen,  dass  die  Hyperleukocytose  bei  den 
zu  ungünstigem  Ausgange  kommenden  Fällen  bestehen  bleibt.  Im  Ganzen 
ist  dieselbe  aber  nicht  abhängig  von  dem  Gange  und  auch  nicht  von  dem 
Hochstande  der  Temperatur,  wenngleich  allerdings  kurz  vor  einem  Tem- 
peraturabfall die  Zahl  der  Leucoeyten  besonders  stark  vermehrt  erscheint, 
auch  Alter  der  Kinder  und  Constitution  erwiesen  sich  nicht  von  Einfluss 
auf  den  Gang  der  Leukocytose  bei  der  diphtherischen  Erkrankung.  Was 
nun  die  Blutdichte  betriift,  so  ist  dieselbe  bei  der  Diphtherie  erhöht 
(1054 — 1060),  und  sie  sinkt  mit  der  Leukocytose  beim  Abklingen  der- 
selben. Der  Hämoglobingehalt  ist  eher  vermehrt  als  vermindert;  indess 
zeigte  ebensowenig  die  Zahl  wie  die  Gestalt  oder  Färbbarkeit  der  Erythro- 
cyten wesentliche  Abweichungen  von  den  normalen  Verhältnissen.  Alles 
dieses  konnte  an  Fällen  festgestellt  werden,  welche  durch  eine  wirklich 
wirksame  Therapie  (Serumtherapie)  nicht  liceinflusst  waren,  sondern  mehr 
odiT  weniger  ihren  eigenen  Weg  gingen.  Neben  allen  diesen  Verände- 
rungen ist  nun  aber  überdies  das  Vorkommen  einer  augenscheinlich  ge- 
steigerten Gerinnbarkeit  des  Blutes  zu  berücksichtigen.  Auch  dieses  mag 
durch  Einwirkung  der  diphthero-toxischen  Substanzen  bedingt  sein,  wenn- 
gleich nicht  gerade  direct,  sondern  möglicher  Weise  erst  hervorgegangen 
aus  der  liurcii  die  Herzschwäche  verlangsamten  Blutgeschwindigkeit  bei 
herabgesetztem  Hiutdruck  und  den  Alterationen  der  Intinia  <ler  Gefässe 
selbst,  da  wir  docli  bei  den  schwer  septischen  iMkriinkungsfurmen  gerade 
umgekehrt  rinn-  Blutdissolation  begegnen,  dii'  zu  hämorrhagischen  Er- 
güssen alb-r  Orti'M  führt.  Indess  kommt  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes 
durch  Gerinnselbildung  in  den  Gelassen  und  im  Herzen  selljst  zum  Aus- 
druck, die  an  sich  schon  tödtlich  verlaufen  kann  oder  schliesslich  zu  jener 
eniboiisclien  Atfectinn  im  G(diirn  Veranlassung  gibt,  als  deren  Wirkungen 
heniipb'gisclic  Lälunuiigen  zu  Tage  treten.  Wir  werden  von  diesen  ge- 
legentücii  (bT  pustilipiitherisclnMi  Lähmungen  zu  sprechen  haben,  wiewohl 
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sie  iiacli  ihrer  Aetiologie  eigentlich  hierher  gehören  unii  mit  den  echten 
diphtherischen  Lähmungen  gar  nichts  m  thun  haben.  —  Indess  auch 
ohne  die  Embolien  sind  die  diphtherischen  Blutgerinnungen,  besonders 
diejenigen  im  Herzen,  wichtig  und  beachtenswerth  genug.  Sie  geben  sich 
begreiflicherweise  durch  alle  jene  oben  erwähnten  schweren  Zeichen  ady- 
namischer Herzfunction,  durch  Arhythmie,  verminderten  Herzimpuls, 
Collapserscheinungen  und  Zeichen  eintretender  Herzlähmung  kund,  ohne 
doch  eigentliche  primäre  Herzlähmungen  darzustellen.  Derartige  wäh- 
rend des  Lebens  entstandene  Thrombosen  des  Herzens  habe  ich  einige 
Male  beobachtet,  und  möge  einer  der  Fälle  kurz  hier  erwähnt  sein. 
—  Es  handelte  sich  um  ein  dreijähriges  blühendes  und  wohlgenährtes 
Mädchen  (Ida  Buehmann,  J.-Nr.  703,  1892),  welches,  mit  schwerer 
Diphtherie  auf  meiner  Diphtherieabtheilung  aufgenommen,  wegen  fort- 
schreitender Larynxstenose  am  fünften  Tage  nach  der  Aufnahme  tracheo- 
tomirt  werden  rausste.  Die  Temperatur  erhob  sich  nicht  über  88**  C, 
auch  die  Herzaction  blieb  regelmässig  und  normal,  nur  fiel  am  vierten  Tage 
nach  der  Tracheotomie  die  grosse  Blässe  des  Gesichtes  auf;  indess  blieb 
der  Puls  regelmässig,  130  Schläge  in  der  Minute,  auch  die  Herztöne  rein. 
Keine  Albuminurie.  Nach  weiteren  zwei  Tagen  trat  plötzlich  heftiges,  un- 
stillbares Erbrechen  auf;  dabei  wurde  der  Puls  unfühlbar,  die  Athmung 
erschwert,  bei  freier  Caniile  Cyanose,  und  ohne  dass  irgend  eine  Besse- 
rung dieser  schweren  Syraptouu'  trotz  aller  angewei;deten  Herzerregungs- 
mittel  (Kampher,  Aether,  Cofl'ein,  Faradisationj  erreicht  wurde,  trat  am 
folgenden  Tage  der  Tod  ein.  —  Die  Section  ergab  eine  massige  Dilatation 
des  gesammten  Herzens,  stark  ausgedehntes  rechtes  Herzohr,  welches  zum 
Theil  mit  noch  frischeren,  zumeist  aber  mit  älteren  festhaftenden  Gerinn- 
seln erfüllt  ist.  Die  Farbe  des  Gerinnsels  ist  theilweise  noch  schwärzlich 
braunroth,  zumeist  aber  graugelb;  dasselbe  haftet  fest  an  der  Wand  des 
Herzohres  und  ist  verwachsen  mit  den  Trabekeln  desselben.  Im  rechten 
Ventrikel  finden  sieh  stärker  entfärbte,  braungelbe,  der  Herzwand  fest 
anhaftende  und  zwischen  den  Trabekeln  des  Herzens  sich  verfilzende  aus- 
gedehnte Throrabenmassen;  die  Klappen  des  Herzens  intact.  Es  bestan- 
den überdies  ältere  Pleuraadhäsionen  an  Thoraxwand  und  Zwerchfell  und 
Reste  von  diphtheritischer  Laryngitis  und  Tracheobronchitis.  Die  Nieren 
waren  nahezu  intact.  Die  Leber  massig  vergrössert  und  derb.  —  In 
diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  primäre,  augenscheinlich  durch 
die  toxikämische  Blutveränderung  entstandene  Thrombose,  welche  den 
Herztod  bedingte. 

Verdauungsorgane. 

Der   gesammte  Complex   der   zu   den  Verdauungsorganen   zu  reeh- 
nen<l('n  Organe  ist,  wie  ja  doch  die  hauptsächlichste  locale  Affection  ihren 
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Sitz  im  Pharynx  iiat,  in  wesentlichster  Weise  durch  den  diphtlierischen 
Krankheitsprocess  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Es  gehört  zunächst  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten,  dass  die  Lippen  und  die  Zunge  Sitz  diphtheriti- 
scher  Plaques  werden;  seltener  schon  werden  Zahnfleisch  und  Wangen- 
schleimhaut befallen.  Die  Plaques  können  ganz  örtlich  beschränkt  hier  auf- 
treten, namentlich  an  Lippen  und  Zunge,  während  sich  die  Affection  der 
Wangenschleinihaut  schon  eher  mit  derjenigen  des  Pharynx  verbindet.  Die 
Lippen  erscheinen  in  der  Regel  stark  iufiltrirt,  ziemlich  derb,  fest,  und  tief 
dunkel  geröthet.  Mitten  auf  diesen  so  geschwollenen  Partien  sieht  man  als- 
dann graue  oder  graugelbe,  auch  wohl  schmutzig  aussehende  derbe  Einlage- 
rungen, welche  sich  ein  wenig  über  das  Niveau  der  Haut  und  der  Schleim- 
haut erheben.  Es  können  beide  Lippen  zugleich  ergriffen  sein  oder  auch  die 
Ober-  und  die  Unterlippe  je  für  sich;  die  Plaques  können  ganz  umschrieben 
kreisrund  oder  mehr  ausgedehnt,  unregelmässig  sein;  immer  bewahren  sie 
den  Charakter  einer  pseudomembranösen  nekrotisirenden  Einlagerung,  und 
man  findet  in  derselben  den  typischen  Löffler-Bacillus,  allerdings  zu- 
meist mit  anderen  Mikroorganismen  (Strepto-  und  Staphylococcenj. 

Die  Aft'ection  ist  quälend  und  schmerzhaft  und  geht  fast  nie  ohne 
gleichzeitige  Schwellung  der  unter  der  Mitte  des  Kinnes. und  am  Unter- 
kieferwinkel gelegenen  Lymphdrüsen  einher.  In  der  Regel  stösst  sich 
nacli  einigen  Tagen  des  Bestehens  der  diphtheritischo  pseudomembranöse 
Schorf  durch  demarkirende  Entzündung  ab,  indem  die  Infiltration  der 
Lippe  im  Ganzen  nachlässt  und  ein  reinliches  flaches  Cjeschwür  hinter- 
bleibt, welches  sich  alsitald  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  flachen 
Narbe  überhäutet.  Der  gleiche  Verlauf  ist  für  die  auf  der  Zunge  sich 
bildenden  diphtheritischen  Plaques  zu  constatiren ;  auch  hier  unter  lang- 
samer Demarcation  und  Abstossung  flache  Geschwiirsbildung  und  allmä- 
lige  Heilung. 

Ausser  diesen  eigentlich  diphtheritischen  Localaff'ectionen  treten  in 
der  Begleitung  schwerer  diphtherischer  Allgemeinerkrankungen  noch 
blutige  od(!r  gescliwürig(!  Rhagaden  der  Lippen  und  der  Mundwinkel 
auf;  von  densidben  ist  srhon  'il)en  bei  der  allgemeinen  Darstellung  die 
Keile  gewesen.  Auch  diese  anscheinend  geringfügigen  Aff"ecte  kiiiinen 
den  Kindern  zur  grössten  Qual  werden,  da  sie  die  Nahrungsaufnahme 
hindern,  jede  lucale  Therapie  des  Mundes  und  des  Pharynx  und  selbst  die 
Reinhaltung  des  Mundes  auf  ilas  Ai'usserste  erschweren.  —  Erwähnt 
werdcMi  niög(!  hier  ülierdies  die  unliehagliche  Coincidenz  von  Zahncaries 
mit  diphtherischer  Affection  der  Mninl-  und  Rachenschleimhaut.  Sie  trägt 
sicher  dazu  bei,  den  j'rocess  hartnäckiger  zu  machen  und  leichter  zur 
Sepsis  zu  niliren.  Leider  sind  wir  hier  auf  einem  ganz  überraschend 
wenig  angebauten  Wege,  wiewohl  eini'  eingehiMide  Beschäftigung  mit 
diesem  Gidiiete  der  kindliehen  Pathologie  sehr  dringend  angezeigt  ist,  da 
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die  jaucheiule,  den  mannigfachsten  pathogenen  Bakterien  Boden  gewäli- 
rende  Caries  vielfach  zum  Ausgangspunkt  eiteriger  periostitischer  Ent- 
zündungen, auch  schwerer  und  ausgedehnter  Vereiterungen  der  submaxil- 
laren  Lymphdrüsen  und  des  gesanimten  Mundbodens  wird.  Oft  genug 
wird  man  in  die  Lage  versetzt,  mitten  während  des  Bestehens  und  Ab- 
laufes diphtherischer  Pharyngitiden  cariöse  Zähne  zu  entfernen,  um  einer 
Periostitis  vorzubeugen,  die  septischen  Vorgänge  im  Munde  zu  beseitigen 
und  einer  Mundbodenphlegmone  entgegenzutreten. 

Die  mannigfachen  Formen  der  eigentlichen  diphtherischen  Pharyn- 
gitis sind  oben,  gelegentlich  der  allgemeinen  Schilderung  der  diphtheri- 
schen Krankheitsbilder  beschrieben  worden.  Dennoch  dürfte  es  angezeigt 
sein,  auch  hier  noch  einmal  darauf  zurückzukommen,  um  einer  Reihe  von 
besonderen  Erscheinungen  im  Auftreten  und  Ablauf  des  Processes  die 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Wir  haben  gesehen,  dass  man  zu  unter- 
scheiden hat  je  nach  Art  der  Exsudation,  die  katarrhalisch  diphthe- 
rische Angina,  die  in  Streifen-  und  Fleckenform  auftretende  lacu- 
näre  diphtherische  Angina,  die  weit  ausgebreitete  diffuse  diphthe- 
rische Infiltration  und  von  dieser  üebergänge  bis  zu  den  septisch 
gangränösen  Formen,  imter  denen  noch  die  hämorrhagischen  einen 
besonderen  Typus  bilden. 

Alle  diese  Krankheitsbilder  sind  uns  bekannt  geworden,  und  wir 
können  auf  die  früheren  Capitel  verweisen.  Bemerkenswerth  ist  aber  die 
Abwickelung  der  verschiedenen  Formen,  die  Art  der  Rückkehr  der  Schleim- 
haut zur  Norm  oder  auch  der  Ablauf  der  weiter  gehenden  Zerstörungen. 
Je  ausgebreiteter  der  diphtherische  Process  ist,  desto  mehr  zeigen  sich  in 
der  Abheilung  zunächst  flache  geschwürige,  graugelb  oder  graubräunlich 
schmierig  belegte  Flächen  an  Stelle  der  abgestossenen  Pseudomembran, 
die  nur  langsam  überhäuten  und  flache  graue  Narben  hinterlassen;  dort, 
wo  die  diphtheritische  Exsudation  und  Nekrose  mehr  in  die  Tiefe  ge- 
gritfen  hat,  ist  die  Geschwürsbildung  auch  tief  und  kraterförmig  mit  er- 
heblichen Defecten  der  befallenen  Schleimhautgebilde,  der  Uvula,  Ton- 
sillen oder  der  gesanimten  Pharynxschleimhaut,  und  es  kommt  spät, 
unter  reichlicher  Eiterung  und  unter  granulirender  Wucherung  der  Schleim- 
haut allmälig  zur  Vernarbung.  Hierbei  können  Verzerrungen  und  abnorme 
Verliithungen  der  Pharyngealschlcimliaut  und  der  unterliegenden  Gewebe, 
der  Muskeln  und  Fascien  statthaben  oder  auch  völlige  ausgedehnte  Ver- 
luste in  Folge  der  tief  gegangenen  Nekrosen. 

Die  Uvula  und  Theile  der  Gaumenbögen  können  in  Verlust  ge- 
gangen sein.  Es  sind  mir  Fälle  begegnet,  wo  die  Gaumenbögen  geradezu 
geschwürig  durchlöchert  wurden  und  in  dieser  Form  unter  lochartigen 
Defecten  Vernarbung  eintrat;  in  anderen  fülirten  die  kraterförmigen  Ge- 
.schwüre  in  langwieriger  Eiterung  und  Jauchung  seitlich  nach  Art  der  retro- 
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pharyngealen  Entzündungs-  und  Jiiterungsforni  zu  Durchbrücheu  nach 
aussen,  mit  festen  Anlöthungen  und  narbigen  Einheilungen  der  äusseren 
Haut.  —  Begreiflicherweise  gehen  alle  diese  Zustände  mit  ebenso  lang- 
wierigen mehr  oder  weniger  hohen  Fiebertemperaturen  einher;  inter- 
mittirende  oder  remittirende  Fiebercurven  mit  Schwankungen  von  37  bis 
40"  und  darüber  von  wochenlanger  Dauer  kennzeichnen  diese  Krankheits- 
forraen.  Unter  dem  Einfluss  derselben  kommen  die  Kinder  herunter,  werden 
tief  elend,  und  spät  noch  treten  schwere  complicirende  Erscheinungen  am 
Gefässapparat,  wie  Arythmie  des  Herzens,  Galopprhythmus  oder  Herz- 
geräusche, andere  am  Nervensystem,  wie  ausgebreitete  Lähmungen,  und 
endlich  langwierige  Albuminurie  zu  Tage  und  bedrohen  das  Leben.  — 
Die  jauchende  Eiterung  zieht  auch  gern  die  anliegenden  Lymphdrüsen  in 
ihren  Bereich,  und  die  tiefgehenden  Phlegmonen  führen  alsdann  zur  Noth- 
weiidigkeit  ausgedehnter  operativer  Eingriffe. 

Auch  Vereiterungen  des  Mittelohres  und  selbst  nekrotischer  Zerfall 
und  Verjauchung  im  Processus  mastoideus  gesellen  sich  gern  zu  diesen 
langwierigen  Pbarynxeiterungeu.  So  sind  selbst  noch  im  Abheilungs- 
stadium der  schwereren  diphtherischen  Anginen  die  mannigfachsten 
schwerwiegenden  Complicationen  durch  Mitbetheiligung  der  Nachbarschaft 
möglich  und  zu  fürchten. 

Bemerkenswcrth  ist  ferner  die  freilich  ziemlich  selten  vorkommende 
Vereiterung  der  Tonsillen  unter  und  mit  der  diphtherischen  Erkrankung. 
Sie  bietet  ein  sonderbares  Krankhcitsbild.  Die  Tonsille  erscheint  mächtig 
vergrössert,  die  umgebende  Schleimhaut  tief  dunkelroth  und  infiltrirt, 
weit  dunkler  injicirt  als  wohl  sonst  der  Schleimhaut  bei  der  Diphtherie 
zukommt,  und  diesem  so  infiltrirten  und  geschwollenen  Boden  liegt  die 
diphtheritische  Pseudomembran  auf.  Die  Kranken  leiden  bei  Weitem 
mehr  Schmerzen  als  sonst  bei  Diphtherie,  der  Schlingact  ist  ganz  unmög- 
iicli  und  ungemein  reichliche  eitrig-schleimige  Massen  erfüllen  den  ganzen 
kaum  zugängigeii  Nasenrachenraum.  Auch  ist  die  Athmung  behindert, 
so  dass  die  Kranken  schnarchend  mit  offen(!m  Munde  und  rückwärts  ge- 
bogenem Kopfe  in  den  Kissen  liegen.  In  der  Hegel  ist  auch  die  Tem- 
peratur sehr  hoch  und  das  Sensorium  leicht  benommen.  So  ist  der  Zu- 
stand ängstlich  und  liedrohlicli,  wenigstens  für  einige  Tage.  —  Indess 
ist  der  Ablauf  d(!r  Erkrankung,  sofern  nicht  etwa  der  diphtherische  Pro- 
cess  an  sich  septischen  oder  gangränösen  Charakter  annimmt,  im  Ganzen 
nicht  so  gefähilich,  wie  er  wohl  droht.  Mit  der  entweder  spontan  er- 
folgten oder  nach  Feststellung  von  Fluctuation  künstlich  herbeigeführten 
Eiterentieerung  ans  der  Tonsille  stellt  sich  eim^  gewisse  Euphorie  ein, 
die  ja  auch  vim  der  i'infaclic>n  iiiclit  mit  Diphtherie  complicirten 
eitrigen  Tonsillitis  lier  lirkaiint  i-l.  l»ie  Schmerzen  lassen  nach  und 
der  Selil\ii-liai-t    wiiil    leii-liter.    aueli    ibe   Atliiiiuiig    freier    nml    es   erfolgt 
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auch  Abfall  des  Fiebers.  Der  weitere  Verlauf  ist  allerdings  davon  ab- 
hängig, ob  nach  der  Eiterentleerung  der  diphtherische  Process  seinen 
Fortgang  nimmt  und  das  Parenchym  der  vereiterten  Tonsille  weiterhin 
noch  erneuter  diphtherischer  Exsudation  und  Nekrose  unterliegt,  oder  ob 
die  eigentliche  Diphtherie  stillsteht  und  abheilt.  In  dem  ersten  Falle 
sind  es  die  schweren  AUgemeiuerscheinungen  des  diphtherischen  Pro- 
cesses,  die  den  Verlauf  in  der  uns  nun  schon  bekannten  Weise  be- 
herrschen. 

Auch  der  Oesophagus  kann  Sitz  diphtheritischer  Entzündung  und 
Exsudation  sein,  allerdings  ist  dies  weit  seltener  der  Fall,  als  man  nach 
den  Vorgängen  im  Pharynx  erwarten  sollte,  und  eigentlich  sind  es  nur 
die  schwersten,  zumeist  septischen  Fälle,  bei  denen  man  post  mortem 
diphtheritische  Plaques  auch  auf  der  Oesophagusschleimhaut  zumeist  im 
oberen  Abschnitte  und  in  der  Nähe  der  Cardia  findet.  Wir  haben  der- 
artige Befunde  gelegentlich  ausgebreiteter  diphtherischer  Affectionen  im 
Darmeaual  auch  im  Oesophagus  vereinzelt  beobachtet.  —  Die  Literatur 
ist  im  Ganzen  arm  an  Mittheilungen  über  die  ösophageale  Diphtherie. 
Seitz^)  berichtet,  indem  er  die  Diphtherie  des  Oesophagus  als  „selten 
vorkommend"  bezeichnet,  über  einen  Fall  bei  einem  9  Jahre  alten  Kinde, 
das  an  Sepsis  verstarb.  A.  Jacobi^)  glaubt  allerdings,  dass  die  Affec- 
tion  häufiger  sei  als  selbst  von  Pathologen  wie  Zenker  und  Ziemssen 
angenommen  wird,  und  erwähnt  einige  Fälle,  darunter  auch  eine  Beob- 
achtung von  Greenfield^)  bei  einem  5jährigen  Kinde,  und  einen  eigenen 
Fall,  wo  die  Diphtherie  des  Oesophagus  sich  einer  früheren  Stenose  hinzu- 
gesellte. Auch  Zit*)  berichtet  über  einige  Beobachtungen  unter  gleich- 
zeitiger Betonung  der  Seltenheit  des  Befundes,  und  ebenso  Wagner*) 
und  Neureutter  etSalmon"),  letztere  Beobachtung  bei  einem  angeblich 
an  Scharlach  und  Diphtherie  erkrankten  Kinde,  so  dass  es  noch  zweifelhaft 
erscheint,  ob  echte  Diphtherie  vorlag.  —  In  jedem  Falle  sind  die  klinischen 
örtlichen  Erscheinungen  dieser  seltenen  Affection  nicht  bedeutend  und 
treten  weit  zurück  hinter  den  schweren  Allgemeinersclieinungen  bei  den 
Fällen,  wo  sie  überhaupt  vorkommt.  Das  völlige  Darniederliegen  der 
Nahrungsaufnahme  bei  den  Kindern  lässt  kaum  unterscheiden,  ob  etwa 
Schmerzen  den  Schlingact  1)eglciten  oder  ihm  Hindernisse  setzen.  Oli 
eine  ausgebreitete   diphtherische  Erkrankung  wohl   auch  einmal  zu  einer 


")  1.  c,  S.  .349. 
")  1.  c,  S.  83. 

')  Greenfield,  London  Patholog.  Society.   Transact.   Vol.  29.  1878. 
*)  7At,  Jiilii-buch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  14,  S.  121. 

■■)  Wagnei-,    Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie   des  Oesophagus.     Arehiv  li. 
Heilkunde,  Heft  .5,  S.  449.  1867. 

")  Th.  Neureutter  et  J.  Salmon,  Oesterr.  Jahrhucli  f.  Pädiatrie,  I,  S.  23. 
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ilen  caustisclieu  ähulichea  Strictur  des  Oesophagus  führen  kann,  deren 
Folgen  sich  weiterhin  als  deletär  erweisen,  ist  fraglich;  dagegen  kann  die 
diphtherische  Erkrankung  eines  mit  Oesophagusstrictur  liehafteteu  Kindes 
allerdings  einen  eigenartig  bösartigen  Verlauf  nehmen.  Eine  derartige 
Beobachtung  wurde  vor  einigen  Jahren  an  einem  unserer  auf  meiner  Di- 
lihtherieabtheilung  beobachteten  Kinder  gemacht.  Hier  entwickelte  sich  im 
Anschlüsse  an  eine  Oesophagusstrictur,  welche  der  Sondenbehandlung  unter- 
worfen wurde,  eine  Diphtherie  des  Pharynx  und  Oesophagus,  welche  zu 
periösophagealer  Eiterung  führte;  dieselbe  inducirte  an  der  Wirbelsäule 
entlang  weiterschleicheud  eine  retroperitoneale  Phlegmone  mit  weit  ausge- 
dehnter Caries  der  "Wirbelsäule,  welche  schliesslich  unter  schweren  Fieber- 
erscheinungen und  allmäliger  Erschöpfung  den  Tod  herbeiführte.  —  Ge- 
wiss sind  solche  Fälle  ganz  vereinzelt,  indess  doch  des  malignen  Aus- 
ganges wegen  der  Registrirung  werth. 

Wichtiger  vielleicht  noch  als  die  diphtherische  Oesophaguserkrau- 
kung  selbst  sind  aber  gerade  die  eben  erwähnten  retroösophagealen  phleg- 
monösen Entzündungen  überhaupt,  welche  an  diphtherische  Processe  an- 
schliessen;  ich  habe  davon,  wie  ich  schon  in  meinem  Lehrbuche  er- 
wähne, in  den  letzten  Jahren  fünf  Fälle  gesehen'),  und  einer  meiner 
Assistenten,  Oppenheinier-),  hat  gerade  wegen  der  ominösen  Bedeutung 
dieser  Fälle  diese  und  ähnliche  zum  Gegenstande  einer  eingehenden  Bear- 
beitung gemacht.  1mm i-r  sind  es  schwere,  liis  zur  SufFocation  gehende 
Behinderungen  der  Respiration,  augenscheinlich  hervorgerufen  durch  den 
Druck  der  angesanmielten  Eitermasse  auf  die  Trachea,  die  Erfolglosigkeit 
der  Tracheotomie  und  Intubation  in  solchen  Fällen  und  das  pyämische 
Fieber,  die  die  Kinder  zur  Erschöpfung  führen  und  tödten.  —  Allerdings 
können,  wie  Oppenheimer  ausführt,  auch  die  wegen  der  Diphtherie  der 
Trachea  ausgeführten  Operationen,  Tracheotomie  sowohl  wie  Intubationen, 
auch  secundär  erst  derartige  periösophageale  PJiterungen  induciren,  so  dass 
die  Diphtherie  nur  als  der  indirecte  Erreger  derselben  erscheint. 

Bedeutsamer  als  die  Erkrankung  des  Oesophagus  ist  die  diphtlie- 
rische  Gastritis.  Sie  ist  keineswegs  selten,  ja  sie  begleitet  die  schwer 
septischt'ii  Fornii'U  üherraschend  oft;  allerdings  sind  nicht  gerade  grosse 
diphthcrisclii'  Pla(|ues  im  Magen  vorhanden,  aber  vereinzelte;  kleinere 
Flecken  un<l  Sirrifi'n  und  vor  Allem  tiefgreifende  Hämorrhagien  neben 
'■iner  massigen  Schwcihuig  der  gesammten  blutig  sutfundirten  oder  zum 
-Mindesten  stark  hyperämischen  Schleimhaut.  Trotz  di(!ses  groben  anato- 
mischen Befundes  entzieht  sich  die  Affection  der  klinischen  Beobachtung 

■)  Bagiiisky,  I,cliil)iK,h  drr  KiMiliMkriinklieitoii,  .5.  Aufl.,  S.  750. 
')  Oppenhfiiner,    Arbeiten    aus    dem  Kuiser    und    Kiiiseriii    Friodiicli-Kiiider- 
krankeiihiiusi;,    licriiiisf,'i'fjcljcii  von  Baginsky,   Bd.  3,    S.  20(i,    und  .\ifliiv  f.  Kind' rlieil- 
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fast  immer.  Man  rechnet  wohl,  weil  man  mit  den  Verhältnissen  bekannt 
ist,  bei  den  tödtlich  verlaufenden  septischen  Fällen  auf  diese  Affection: 
aber  eigentliche  Erscheinungen  macht  sie  nicht.  Weder  weisen  Schmerzens- 
äusserungen  noch  Blutungen  auf  die  Affection  hin;  wenigstens  können  bei 
den  mit  der  Sepsis  in  Zusammenhang  stehenden  Pharynxblutungen  etwa 
eingetretene  Magenidutungen  übersehen  oder  falsch  gedeutet  werden. 
Die  die  Diphtherie  begleitende  Anorexie  kommt  auch  bei  Fällen  zum 
Vorschein,  welche  von  diphtherischer  Gastritis  frei  sind. 

Desto  auffälliger  sind  gewisse  augenscheinlich  nervöse  Magensymptome, 
welche  mit  anderweitigen  schweren  Affectionen  zu  Tage  treten,  obenan  das 
Erbrechen.  Wie  dasselbe  vielfach  den  Beginn  der  Erkrankung  einleitet,  so 
zeigt  es  sich  als  maligne  und  gefürchtete  Erscheinung  bei  den  als  Folge 
gestörter  Herzaction  auftretenden  plötzlichen  Collapszufällen,  und  ebenso 
auch  bei  schwerer  Nephritis  und  Albuminurie.  Die  Kinder  verfallen  unter 
dem  Einflüsse  dieses  Erbrechens  sichthch. 

In  der  Regel  gesellt  sich  hierzu  überdies  als  andere  bösartige  Er- 
scheinung ein  schwer  zu  localisireuder  Leibschmerz,  der  allerdings  nicht 
allein  die  Magengegend,  sondern  die  ganze  Oberbauchgegend  einnimmt 
und  auch  auf  Druck  sich  vermehrt.  Auch  dieser  Leibschmerz  muss  mit 
Rücksicht  auf  seine  gefahrdrohende  Bedeutung  zu  den  schwer  zu  fürch- 
tenden Erscheinungen  gerechnet  werden.  Ob  bei  beiden  Symptomen  der 
Nervus  vagus  oder  die  sympathischen  Nervengeflechte  betheiligt  sind, 
lässt  sich  nicht  entscheiden. 

üeber  den  Gang  der  Magenverdauuug  während  der  Diphtherie  und 
in  der  postdiphtherischen  Reconvalescenz  ist  nichts  eigentlich  Sicheres  be- 
kannt. Allem  Anscheine  nach  ist  die  Verdauung  nur  so  lange  gestört, 
als  die  diphtherische  Litoxication  waltet.  Die  Kinder  nehmen,  sobald  sie 
aus  den  allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  heraus  sind,  in  der  Regel 
gut  ihre  Nahrung  und  gedeihen  auch  rasch  wieder. 

Der  Darmcanal  zeigt  kein  stetiges  Verhalten.  Diarrhöen  und  normale 
Stuhlgänge  können  wechseln,  oft  ist  auch  Obstipation  zu  vermerken.  Wir 
werden,  wenn  wir  von  den  Lähmungen  zu  sprechen  haben  werden,  auf 
Stuhlverhaltungen  hinzuweisen  vermögen,  deren  Ursache  augenscheinlich  in 
einer  lähmungsartigen  Atonie  des  Litestinaltraetes  zu  suchen  ist.  Bei  den 
septischen  Fällen  haben  die  Faeces  eine  eigenthümlich  dicke,  feste  Be- 
schaffenheit und  sind  von  tiefschwarzem  Aussehen,  auch  sehr  übelriechend. 
In  seltenen  Fällen,  und  zwar  da,  wo  auch  sonst  hämorrhagische  Diathese 
sich  bemerklich  macht,  kommt  es  wohl  auch  zu  reichlichen,  wirklich 
hämorrhagischen  Üarmausleerungen  oder  auch  zu  solchen  von  dem  Cha- 
rakter der  Dysenterie,  so  dass  blutig-schleimige  Fetzen  sich  den  blutigen 
Ausleerungen  beimisclien.  Hierbei  braucht  der  Darm  nicht  gerade  immer 
selbst  schwer  diphtherisch  erkrankt  zu  sein,  vielmehr  findet  man  bei  den 
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unter  den  genannten  Erscheinungen  tödtlich  verlaufenden  Fällen  zuweilen 
nur  beschränkte  Blutergüsse  in  der  Schleimhaut  neben  starker  Hyperämie 
und  Schwellung  des  Follikelapparates  des  Darmcanals. 

Inwieweit  und  ob  überhaupt  die  Secretion  des  Pankreas  und  die 
physiologischen  Leistungen  seines  Secretes  durch  den  diphtherischen  Pro- 
cess  alterirt  werden,  ist  bis  jetzt  kaum  noch  der  Untersuchung  unter- 
zogen worden;  jedenfalls  ist  mir  ein  Auftreten  von  Zucker  im  Harn  im 
Verlaufe  oder  als  Folge  der  Diphtherie  noch  nicht  begegnet. 

Die  Leber  nimmt  an  dem  diphtherischen  Process  lebhaften  Autheil. 
Dieselbe  unterliegt  nicht  nur  bei  den  schweren  Fällen  den  fi-üher  be- 
schriebenen schweren  parenchymatösen  Veränderungen  und  dürfte  so  auch 
in  ihren  physiologischen  Leistungen  wesentlich  alterirt  sein,  es  geben  sich 
vielmehr  die  in  ihr  vorgehenden  Veränderungen  auch  vielfach  an  dem  kli- 
nischen Verhalten  kund.  Fast  keine  schwere  Diphtherie  geht  ohne  einen 
gewissen  Grad  von  Schwellung  des  gesammten  Organes,  die  sich  durch 
Vergrösserung  der  Dämpfungsgrenzen  und  mittelst  der  Palpation  kund- 
gibt, einher.  Auch  schmerzhaft  wird  das  Organ  bei  der  Betastung,  ganz 
besonders  in  den  Fällen,  die  den  oben  erwähnten  Abdominalschmerz  und 
Erbrechen  bei  gleichzeitig  drohendem  Herzcollaps  zeigen.  Yor  Allem  aber 
wichtig  ist  die  unter  den  Augen  und  Händen  zunehmende  Vergrösserung 
des  Organes  bei  Fällen,  die  mit  dem  Herztode  endigen.  Die  Leber 
schwillt  zu  einer  steinharten  festen  Masse,  die  sich  in  wenigen  Stunden 
bis  zum  Becken  hinab  erstreckt.  Dieselbe  bietet  hierbei  eine  glatte 
Oberfläche,  und  die  Känder  sind  zumeist  scharfkantig  und  wohl  abzu- 
grenzen. Augenscheinlich  ist  es  hier  die  Blutstauung,  welche  die  Ver- 
grösserung bedingt;  diese  Schwellungszustände  können  zunehmen  und 
abnehmen,  und  ich  habe  doch  Fälle  beobachtet,  wo  das  enorm  ver- 
grösserte  Organ  sich  wieder  zurückbildete  und  die  Kinder  am  Leben 
blieben.  —  Neben  der  Blutstauung  mögen  wohl  auch  die  Ansammlungen 
von  giftigen  Substanzen  von  vorneherein  die  Schwellung  der  Leber  be- 
dingen, wie  denn  bei  allen  toxischen  oder  septischen  Processen  die  Leber 
wohl  vorerst  dasjenige  Organ  ist,  welchem  wie  keinem  anderen  die  Auf- 
gabe zufällt,  die  giftigen  im  Blute  circulirenden  Substanzen  der  Zerstö- 
rung und  Entgiftung  zuzufüliren  und  so  für  die  Kiiminirung  durch  die 
Nieren  und  vielleicht  auch  durch  dm  Dann  vorzubereiten.  —  Dies  Alles 
geschielit  fast  immer  ohne  Auftreten  von  Icterus,  wie  denn  der  Icterus 
bei  Diphtlierie  im  Gegensatze  zum  Scharlach  zu  den  grossen  Seltenlieiten 
gehört. 

Aehnlich  wie  mit  der  Leber  geht  es  mit  diT  Milz.  Auch  dieses 
Organ  zeigt  während  der  Diphtherie  Schwellungszustände,  so  dass  man 
palpatorisch  und  durch  die  Percussion  dieselben  nachzuweisen  vermag. 
Schwere    septische    Proeesse    zeigen    in    der    Kegel    recht   grosse  Volum- 
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zunähme  der  Milz;  das  Organ  ist  indess  zumeist  von  mehr  weicher  Con- 
sisteuz,  wenngleich  dieselbe  in  der  Kegel  nicht  so  beträchtlich  ist  wie 
beim  Typhus.  Bei  den  hämorrhagischen  Diphtherieformen  kommen  wohl 
auch  in  der  Milz  Blutergüsse  vor,  die  sich  allerdings  kaum  im  Leben 
zu  erkennen  geben. 

Harnorgane. 

Die  Veränderungen  der  Harnorgane,  speciell  der  Nieren,  sind 
für  den  Ablauf  des  diphtherischen  Processes  von  der  eminentesten 
Bedeutung.  Albuminurie  fehlt  fast  bei  keinem  der  Fälle  von  Allge- 
meiniufectiou,  und  dieselbe  kann  recht  früh  eintreten.  Dieselbe  ist 
in  vielen  Fällen  recht  bedeutend,  in  anderen  zwar  gering,  aber  desto 
hartnäckiger,  so  dass  sie  das  postdiphtherische  Eeconvalescenzstadium 
recht  lange  hinauszögert.  Sie  ist  alsdann  mit  die  ausdauerndste  Compli- 
cation  der  Diphtherie,  so  dass  es  aus  diesem  Grunde  auch  angemessen 
erscheint,  der  Nierenerkrankung  unter  den  Complicationen  ein  eingehen- 
deres eigenes  Capitel  zu  widmen,  auf  welches  hier  verwiesen  sein  möge. 

Nervensystem. 

Auf  der  Höhe  des  diphtherischen  Processes  treten  Erkrankungen  des 
Nervensystems  wenig  hervor,  die  bei  den  septisch  diphtherischen  Pro- 
cessen frühzeitig  auftretenden  Lähmungen  des  Gaumensegels  etwa  aus- 
genommen, von  denen  im  Capitel  der  diphtherischen  Lähmungen  noch 
die  Rede  sein  soll.  —  Delirien,  Benommenheit  des  Sensoriums,  Jacta- 
tionen  begleiten  allerdings  die  schweren  Diphtherieformen,  sie  sind  der 
Ausdruck  schwerster  Allgemeininfection  und  als  solche  gefürchtete 
Symptome.  Die  Schlafsucht,  welche  viele  diphtherisch  erkrankte  Kinder 
zeigen,  tritt  allerdings  auch  bei  den  weniger  schweren  Erkrankungen 
im  Beginn  und  auf  der  Höhe  des  Processes  in  den  Vordergrund.  Li 
der  Regel  weicht  dieselbe  mit  dem  abfallenden  Fieber  und  dem  Rück- 
gang des  localen  Processes.  Ich  darf  wohl  auch  ferner  an  den  von  mir ') 
beschriebenen  Fall  mit  tetanusähnliehen  Erscheinungen  erinnern,  dem  ich 
eine  andere  Beobachtung  anzureihen  im  Stande  bin,  bei  welcher  toxische 
Krämpfe  im  Gebiete  der  Kaumusculatur  (Trismus)  im  Verlaufe  der  Di- 
phtherie eintraten.  —  Wie  bei  allen  Lifectionskrankheiten  kann  es  wohl 
auch  bei  Diphtherie  vereinzelt  vorkommen,  dass  im  Abheilungsstadium  und 
in  der  Reconvalescenz  eine  gewisse  Alteration  der  Psyche  der  Kinder,  me- 
lancholische Verstimmung,  übergrosse  Sensibilität,  Weiuerlichkeit  und  aucli 
wohl  gewisse  Unruheerscheinungen  nach  Art  maniakischer  Zustände  sich 


')  Bagiusky,  Verhandlungen  d.  Berliner  medic.  Gesellschaft  1893. 
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zeigen.  Solche  Fälle  sind  von  Maiugault,  Ehrle,  Foville,  Seitz\)  und 
neuerdings  erst  wieder  von  Kühn^)  beschrieben.  Es  sind  dies  Symptome 
der  Erschöpfung,  in  der  Regel  mit  schwerer  Anämie,  Störungen  der 
Herzactiun  und  Albuminurie  gepaart,  die  langsam  wieder  zur  Heilung 
kommen,  wenn  der  Kräftezustand  der  Kinder  sich  bessert;  mi;-  ist  we- 
nigstens kein  Fall  bekannt  geworden,  wo  diese  Zustände  zu  dauernden 
Störungen  der  kiudhchen  Psyche  geführt  hätten.  —  Eine  Alteration  der 
Sinnesorgane,  insbesondere  der  Augen  und  Ohren,  kann  durch  das  di- 
recte  Befallensein  der  Organe  und  dadurch  bedingte  anatomische  Zer- 
störungen geschaffen  werden.  Auch  diese  Affectionen  bedürfen  wegen  der 
Besonderheit  ihres  Verlaufes  einer  eingehenderen  Betrachtung  in  einem 
der  folgenden  Capitel. 

Coiuplicatiouen  «lul  Xachkraiikheitcn. 

Es  ist  in  der  voranstehenden  Darstellung  der  Symptomatologie  der 
Diphtherie  nicht  zu  umgehen  gewesen,  einer  Reihe  von  Atfectionen  Er- 
wähnung zu  thun,  welche  nicht  eigentlich  als  solche  zu  dem  diphthe- 
rischen Process  gehören  und  wohl  auch  in  der  Reihe  der  Oomplicationen 
liätten  untergebracht  werden  können ;  dazu  gehören  beispielsweise  die 
Bronchopneumonie,  die  Gelenkerkrankungen  u.  s.  w.  Diese  Affectionen 
sind  vielfach  mehr  zufälliger  Natur,  sie  sind  auch  wohl  vielleicht  die 
Folgen  von  Invasionen  feindseliger  Mikroben,  welche  den  Diphtherie- 
bacillus  begleiten,  so  dass  sie  als  der  Ausdruck  von  Mischinfectionen  be- 
trachtet werden  können.  —  Dieselben  beherrschen  deshalb  dort,  wo  sie 
auftreten,  in  dem  Einzelfalle  den  Verlauf,  sie  beeinflussen  aber  die 
Gestaltung  des  typischen  Kranklu'itsbildes  der  Diphtherie  nicht  so, 
dass  sie  den  Charakter  desselben  abändern.  —  Gegenüber  diesen 
glitt  es  nun  drei  Erscheinungen,  welche  hochbedeutsam  sind,  weil  sie 
durch  ihre  Eigenart  als  zur  Diphtherie  gehörig  sich  darstellen,  in  den 
späteren  Stadien  der  Krankheit  dieser  den  Charakter  aufprägen  und  eben- 
.sowohl  durch  die  Hänligkeit  wie  durch  die  Schwere  die  Prognose  uml 
den  Ausgang  der  Fälle  bestimmen.  —  Diese  Selbstständigkeit  und  charak- 
teristische Eigenart  verdanken  sie  ganz  augenscheinlich  der  Besonderheit 
der  Ursache,  welche  sie  hervorruft;  sie  sind  recht  eigentlich  die  Folgen 
der  Einwirkung  des  specifischen,  vom  Löffler'schen  Diplitheriebacillus 
erzeugten  (jiftes  auf  den  menschlichen  Organismus.  Wir  finden  bei  an- 
<b'n'ii  Iiifectionskrankhoiten  wohl  Analogien  dieser  Atl'ectionen,  aber 
niemals  die  Wiedcrbidung.  Diese  Erscheinungen  sind:   1.  die  diphtheri- 
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scheu  Läliniungen,    2.   die    diphtherische  Herzaffection,    respec- 
tive   Herzlähmung,  3.  die  diphtherische  Nephritis. 

1.  Die  diphtherischen  Lähmungen. 

Eine  exacte  klinische  Darstellung  der  diphtherischen  Lähmungen  ist 
schwierig,  weil  bei  einer  gewissen  durchschnittlichen  Aehnlichkeit  der 
Erkrankungsformen  doch  im  Einzelnen  sehr  wesentliche  Verschiedenheiten 
und  Wechselfälle  vorkommen.  Je  grösser  das  Beobachtungsmaterial,  desto 
mannigfacher  gestaltet  sich  das  Bild. 

Im  Ganzen  kann  man  wohl  zwei  Hauptgruppen  von  Lähmungen 
unterscheiden : 

1.  die  diphtherische  Frühlähuiung, 

2.  die  postdiphtherische  Lähmung,  letztere  erst  nach  Ablauf 
des  diphtherischen  Affectes  auftretend. 

Nach  Grad  und  Ausdehnung  der  Lähmungen  und  wohl  auch  nach 
Art  der  gleichzeitig  mit  der  Lähmung  auftretenden  Krankheitserschei- 
nungen am  Herzen  und  den  Nieren  wird  man  gut  thun,  unter  den  post- 
diphtherisehen  Lähmungen  zwischen  den  leichteren  und  den  schwereren 
Formen  zu  unterscheiden.  Auch  in  Bezug  auf  die  Nachhaltigkeit  der  Läh- 
mung und  der  Möglichkeit  des  definitiven  Ausgleiches  oder  der  Beständig- 
keit derselben  auf  Grund  tiefergehender  Läsionen  der  Centralorgane  wird 
man  unter  den  postdiphtherischen  Lähmungen  Unterscheidungen  zu 
machen  haben. 

Eine  dritte  und  besondere  Gruppe  der  Lähmungen  bilden  die 
hemiplegischen  Formen.  —  Sie  gehören  eigentlich  kaum  zu  den  di- 
phtherischen Lähmungen  -/.aT  e;oxr,v,  weil  sie  thatsächlich  nur  der  Aus- 
druck und  die  Folgen  sind  einer  andersartigen  und  von  völlig  anderen 
Läsionen  ausgehenden  Erkrankung,  als  jene.  Sie  sind  hervorgerufen  durch 
Kreislaufsstörungen  im  Gehirn  und  durch  Blutaustretungen,  welche  zu 
Zerstörungen  von  Gehirnpartien  geführt  haben;  im  vollen  Gegensatze  zu 
den  erstgenannten  Gruppen  ist  hier  nicht  das  Nervensystem,  sondern,  wie 
schon  S.  198  hervorgehoben  wurde,  das  Gefässsystem  und  sein  Inhalt  der 
wirkliche  Angriffspunkt  des  Diphtheriegiftes.  Denn  das  haben  die  echten 
diphtherischen  Lähmungen  allesammt  zu  eigen,  dass  sie  als  die  klinischen 
Symptome  der  anatomischen  Läsiouen  der  Nervenmasse,  der  centralen  so- 
wohl wie  der  peripherischen,  in  Ganglienzellen,  centralen  und  peripheren 
Bahnen,  erscheinen,  welche  durch  directe  Intoxication  erzeugt  werden. 

Die  diphtherische  Frühlähmung. 
Man  begegnet  derselben  zumeist  bei  den  schwersten  diphtherischen 
Erkrankungen,  auch  bei  den  septischen,  noch  zu  einer  Zeit,  wo  der  Pha- 
rynx von  diphtherischen  Plaques  austapeziert  ist  und  wo  jauchige  Secret- 
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luasseii  denselben  bedecken,  oder  wo  dieselben  zum  Mindesten  noch  nicht 
völlig  zur  Abstossung  gekommen  sind  und  an  den  freigewordenen  Stelleu 
diphtherische  Geschwflrsbildung  noch  vorhanden  ist.  Es  handelt  sich 
hierbei  meist  zunächst  um  Lähmungen  des  Gaumensegels.  Die  Sprache 
wird  näselnd  und  der  Schluckact  behindert,  so  dass  es  schwierig  wird, 
die  Kinder  zu  ernähren.  Flüssigkeiten  werden  ebenso  schlecht  ge- 
nommen wie  breiige  Massen,  ja  oftmals  erstere  noch  schwieriger  als  letz- 
tere. Die  Flüssigkeit  regurgitirt  durch  die  Nase,  und  es  ist  jeden  Augen- 
Idick  Gefahr  vorhanden,  dass  die  gereichte  Nahrung  in  die  Trachea  fiiesst. 
Dies  geschieht  auch  oft  genug,  wenn  nicht  grosse  Vorsicht  geübt  wird,  so 
dass  die  Kinder  an  Schluckpneumonien  zu  Grunde  gehen.  In  der  Regel  ist 
die  Prostration  der  Kinder,  die  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  ausser- 
ordentlich schwer,  auch  wohl  tiefe  Apathie  und  Störung  des  Sensoriums 
vorhanden.  Gleichzeitig  fehlt  es  nicht  an  Störungen  der  Herzaction, 
Cyanose,  elendem  Puls,  Arhythmie,  Galopprhythraus  u.  s.  w.  —  Die  Läh- 
mung des  Pharynx  ist  zumeist  eine  vollkommene,  so  dass  keinerlei  Be- 
wegung des  Velum  palatinum  beim  Anlauten  wahrzunehmen  ist,  sie  kann 
indess  auch  nur  halbseitig  sein.  Dann  steht  das  Gaumensegel  schief,  die 
Uvula  ist  verzogen,  und  beim  Anlauten  sieht  man  nur  die  Bewegung 
einer  Hälfte.  —  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  schon  in  dieser 
frühen  Periode  andere  Lähmungserscheinungen  oder  zum  Mindesten  Aus- 
fälle im  Gebiete  des  Nervensystems  vorhanden  sind.  Es  können  die  Pa- 
tellarreflexe  felilen,  Störungen  der  Seiisil)ilität  können  vorhanden  sein,  so 
dass  man  nicht  feliigelit,  bei  der  aligemeinen  Vergiftung  auch  diejenige 
des  Centralnervensystems  als  Ursache  der  Lähmung  anzusprechen;  dar- 
über ist  allerdings  bei  der  sonstigen  Schwere  der  Allgemeinerkrankung 
eine  bestimmte  Entscheidung  nicht  zu  gewinnen;  sich<>rlieh  ist  aber  iu 
vielen  Fällen  die  erste  Lähraungserscheinung  peripherer  Natur,  da  man 
bei  den  halbseitigen  Gaumensegellähmungen  mit  Bestimmtlieit  zu  con- 
statiren  vermag,  dass  gerade  auf  der  Seite,  wo  der  diplitheritische  Process 
besonders  tief  gegrilfeii  hat,  die  Lähnmng  vorhanden  ist.  Hierbei  spriclit 
allerdings  dann  auch  die  directe  anatomische  Läsion  der  Gaumenmusku- 
latur durch  den  diphtlieritisehen  Process,  die  diphtheritischc  Myositis,  mit, 
ja  vielleicht  ist  sie  gerade  bei  den  ausgedehntesten  (leschwürshildungen  die 
eigentliche  erste  Ursache  der  Gaumenlähmung.  Die  Frnhlälmiungen  zeigen 
sich  fast  immer  nur  bei  Fällen,  die  tödtlicli  verlaufen,  und  die  Kinder  er- 
liegen unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche  und  der  allgemeinen  In- 
toiieation.  —  Wenn  ausnahmsweise  die  Kinder  am  Leben  bleiben,  pflegen 
sieh  im  weiteren  Verlaufe  allerdings  di(^  Symptome  der  Lähmung  auszu- 
breiten, so  zwar,  dass  der  Ausfall  der  Patc^ilarreflexe  zunäciist  und  alsdann 
Ausfälle  an  anderen  Nerven  zum  Vorschein  kommen,  genau  in  der  Weise, 
wie  wir  es  bei  den  postdiphthcrischiMi   Liihinungcn   kciuii'n  lernen. 
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Die  postdiphtlicrische  Lähmung. 

Das  Auftreten  der  ersten  Symptome  der  postdiphtherisclien  Läh- 
mung ist  keineswegs  an  eine  bestimmte  Zeit  nach  Ausbruch  der  Krank- 
heit oder  nach  Verschwinden  des  localen  Aifectes  im  Pharynx  geknüpft. 
Nach  14  Tagen,  3  Wochen,  aber  auch  noch  weit  später,  nach  5  bis 
6  Wochen,  können  dieselben  zum  Vorschein  kommen.  Hierüber  entscheidet 
überdies  auch  nicht  allein  die  Schwere  der  localen  Erkrankung,  es  können 
nach  völlig  unscheinbarem  Halsaffect,  vielfach  sogar  nachdem  derselbe 
überhaupt  kaum  Beachtung  gefunden  hat,  die  Lähmungserscheinungen 
relativ  spät  noch  sich  zeigen,  aber  auch  nach  ganz  schweren  Halsaffec- 
tionen  können  die  Lähmungssymptome  sich  spät  erst  bemerkbar  machen. 
Mich  haben  Fälle  von  nachträglichen  ausgebreiteten  Lähmungen  bei 
Kindern  überrascht,  die  nach  ganz  schweren  diphtherischen  Attaquen  und 
nach  wochenlangem  Krankenlager  ohne  jede  Spur  von  Lähmungssymptoni 
aus  der  Behandlung  entlassen  waren;  allerdings  sind  solche  nicht  wohl  sehr 
häufig,  und  man  kann  darauf  rechnen,  dass  die  ersten  Lähmungssymptome 
doch  innerhalb    der  dritten  und  vierten  Woche   sich  zu  zeigen  beginnen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  erste  Lähmungs- 
erschemung  am  Gaumensegel  wahrzunehmen  und  kennzeichnet  sich  durch 
Näseln  in  der  Sprache  und  die  Neigung  sich  zu  verschlucken,  so  dass 
die  Kinder  beim  Einnehmen  der  Nahrung  zum  Husten  gereizt  werden 
Diese  Symptome,  zuerst  nur  andeutungsweise  beginnend,  treten  mehr 
und  mehr  hervor;  bald  wird  die  Sprache  völlig  nasal,  kaum  verständlich 
und  der  Schluckact  entsprechend  immer  schwieriger  bis  zum  völligen 
Versagen,  so  dass  zuerst  Flüssigkeiten  wegen  des  steten  Hustenreizes 
gar  nicht,  bald  aber  auch  breiige  und  feste  Speisen  absolut  nicht  mehr 
genommen  werden  können.  —  Das  Gaumensegel  steht  hierbei  bei  der 
Phonation  völlig  still  und  unbeweglich.  —  So  häufig  nun  aber  auch  diese 
Gaumensegellähmung  und  die  Schluudlähmung  die  ersten  Lähmungs- 
erscheinungen sind,  so  ist  es  doch  durchaus  irrig,  anzunehmen,  dass  sie 
es  jedesmal  sein  müssen.  Oft  genug  ist  am  Pharynx  keine  Spur  noch  von 
der  Lähmung  wahrzunehmen,  und  es  zeigt  sich  vielmehr  als  erstes  Sym- 
ptom der  einsetzenden  diphtherischen  Lähmung  das  A^erschwundensein  des 
Patellarrefleses,  zuerst  auf  einer,  bald  auf  beiden  Seiten.  Dieses  Phänomen 
kann  ohne  jedes  weitere  Symptom  auftreten,  höchstens  bemerkt  man  all- 
gemein Blässe  der  Haut  und  des  Gesichtes  und  wohl  auch  eine  leichte 
Arhythmie  der  Herzaction  bei  gering  gespannter  Arterie.  —  Es  können 
aber  Gaumensegellälimung  und  Verschwinden  der  Patellarreflexe  auch 
gleichzeitig  einsetzen;  und  noch  etwas  Anderes  kommt  vor;  es  ist  mir 
begegnet,  dass  die  Gaumensegellähnning  intensiv  ausgeprägt  war  bei 
Kindern,  deren  Patellarreflex  gesteigert  war.  Diese  Steigerung  der  Sehnen- 
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reflexe,  auch  an  anderen  Sehnen  zu  beobachten,  beispielsweise  als  scharf 
ausgeprägter  Fussclonus,  kann  dem  Verlust  der  Reflexe  yoi ausgehen,  ja 
es  ist  gelegentlich  einer  Mittheilung  von  Bristowe^)  über  die  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  bei  Diphtherie  von  Money  und  Bar  low  behauptet 
worden,  dass  dies  für  alle  Fälle  zutrifft.  Dies  ist  nun  zwar  nicht  richtig, 
indess  kann  es  vorkommen.  Es  kann  dies  ebensowohl  eintreten,  wie  es 
sieh  ereignen  kann,  dass  die  ersten  Lähmungserscheinungen  sich  über- 
haupt nicht  am  Gaumensegel  und  an  den  Sehnenreflexen  abspielen,  dass 
beispielsweise  ataktische  Zustände  der  Muskulatur,  oder  Lähmungen  im 
Gebiete  der  Kopfnerven,  am  N.  Facialis,  N.  Oculomotorius  oder  den  Nn.  Ab- 
ducentes  die  ersten  Symptome  der  Lähmung  sind.  —  Wir  werden  bei 
den  schweren  Lähmungsformen,  auf  welche  wir  sogleich  zurückkommen, 
vielfache  derartige  Sonderbarkeiten  und  Abweichungen  kennen  lernen,  so 
dass  es  hier  schon  ausgesprochen  werden  kann,  dass  die  stete  Regel- 
mässigkeit in  dem  Auftreten  der  Lähmungen,  wie  sie  in  so  vielen  Lehr- 
büchern geschildert  wird,  wenigstens  nach  meinem  Beoliaehtungsmaterial 
keineswegs  zutrifi't.  —  Bei  alledem  ist  aber  doch  wohl  festzuhalten,  dass 
bei  den  leichteren  Formen  in  der  Regel  mit  der  Gaumensegellähmung,  dem 
Verschwinden  der  Patellarreflexe  und  vielleicht  auch  mit  einem  gewissen 
Schwächezustande  in  der  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten,  die  sich 
durch  unsicheren  Gang  und  geringe  feste  Haltung  zu  erkennen  gibt,  die 
ganze  Erscheinungsgruppe  erfüllt  ist  und  alsbald  sich  wieder  zur  Norm 
zurückbildet.  —  Dann  verschwindet  nach  kurzem  Bestand  das  erschwerte 
Schlucken,  die  näselnde  Sprache  Ijessert  sich,  der  Gang  wird  wieder 
sicherer,  und  nur  noch  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte,  zumeist 
länger  dauernde  Störung  der  Patellarreflexe  lässt  erkennen,  dass  eine 
Lähmung  bestanden  hat. 

Wie  anders  bei  den  wirklich  schweren  Lähmungen.  —  Hier  wird  indess 
der  ganzen  Krankheitsform  nicht  nur  durch  die  Lähmung  allein,  sondern 
durch  das  darniederliegende  Allgemeinbefinden  der  Stempel  der  Schwere 
und  wohl  auch  der  Gefahr  aufgedrückt.  Die  Kinder  sind  erschreckend 
lib'iili,  liiiifällig,  die  Herztöne  unrein,  die  Herzaction  unregelmässig,  die 
Arterien  weich:  Appetitmangel,  Störungen  der  Verdauung,  Anomalien 
in  der  Harnsecretion,  Albuminurie  und  andere  Zeichen  schwerer  Ne- 
phritis begleiten  den  anomalen  Zustand  im  Nervensystem.  —  Die  Symptome 
der  Gaumensegellähmung  sind  scharf  ausgeprägt,  kaum  verständliche, 
vollkommen  nasale  Sprache  bei  völligem  Stillstand  des  Velum  palatinum 
während  der  Phonation,  Verlust  der  Sehnenreflexe,  grosse  motorische 
Schwäche  in  den  Extremitäten,  besonders  in  den  Beinen,  aber  auch  in 
den  Armen.  Die  Kinder  können  sich  vorerst  noch  wohl  für  Augenblicke 
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auf  den  Beinen  halten,  wenn  man  sie  aufrichtet,  indess  ist  der  versuchte 
Gang  taumelnd,  atalitisch,  nur  wenige  Schritte  sind  möglich,  dann  brechen 
die  Kinder  zusammen;  bald  ist  aber  auch  das  Stehen  nicht  mehr  möglich, 
und  die  Paralyse  der  Extremitäten  ist  vollkommen.  Die  Muskeln  fühlen 
sich  schlaff  und  welk  an,  ihre  motorische  Kraft  ist  auch  im  Bett  gleich 
Null.  Alsbald  gesellen  sich  noch  andere  Symptome  hinzu.  Die  Nackeu- 
muskulatur  versagt,  der  Kopf,  zunächst  beim  Aufrichten  schief  gehalten, 
kann  alsbald  gar  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden,  sondern  sinkt 
haltlos  nach  der  Seite  oder  auf  die  Brust.  Die  Kinder  können  nicht  auf- 
recht sitzen,  sondern  sinken  völlig  zusammen;  es  ist  zu  völliger  Truncus- 
lähraung  gekommen,  zu  Lähmung  der  Nackenmuskulatur  im  Gebiete  des 
Accessorius  und  der  spinalen  Nerven.  Hier  gesellt  sich  wohl  auch  Läh- 
mung der  Blase,  des  Mastdarmes  hinzu;  unfreiwillige  Entleerungen  machen 
die  unendlich  hilflosen  Kinder  nur  noch  elender.  —  Nunmehr  zeigen 
sich  aber  auch  Lähmungen  in  anderen  Nervengebieten,  besond(srs  in  dem 
der  Kopfnerven.  Die  Kinder  haben  zu  schielen  begonnen,  und  genauere 
Feststellungen  lehren,  dass  die  Nn.  Abducentes,  die  Nn.  Oculomotorii 
versagen ;  auch  im  Facialisgebiete  zeigen  sich  Lähmungssymptome. 
Der  Mundwinkel  wird  verzogen,  die  Nasolabialfalten  verstreichen,  und 
selbst  das  obere  FaciaUsgebiet,  nicht  gerade  häufig  zwar,  zeigt  sich  er- 
griffen. Lagophthalmus  neben  der  vom  Oculomotorius  her  bedingten 
Ptosis  der  oberen  Augenlider.  Bald  klagen  auch  die  Kinder  über  mangel- 
haftes Sehvermögen,  das  Erkennen  der  Gegenstände,  "Lesen  ist  erschwert 
oder  unmöglich;  der  Ciliarmuskel  ist  aus  seiner  Function,  und  das  Accom- 
modations vermögen  ist  aufgehoben,  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes 
geben  sich  kund,  die'Pupilleu  sind  ungleich,  reagiren  schwierig  oder  gar 
nicht.  —  Dieser  ganze  grosse  Ausfall  von  Nervenleistungen  gibt  zusammen 
mit  den  schweren  anderen  Allgemeinerscheinungen  den  Kindern  ein  un- 
säglich elendes  Aussehen;  hilflos,  zusammengesunken,  baar  jeder  Fähig- 
keit sich  recht  verständlich  zu  machen,  lassen  sie  die  ganze  Schwere  der 
Affection  erkennen. 

Es  hiesse  eine  Pathologie  der  centralen  und  peripheren  Nerven- 
lähmungen schreiben,  wollte  ich  auf  die  einzelnen  Lähmungsformen  de- 
taillirter  hier  eingehen,  sind  doch  lieispielsweise  die  Lähmungen  im  Oculo- 
motoriusgebiet,  die  Accommodationsstörungen,  auf  das  Eingehendste  in 
besonderer  Abhandlung  von  Donders  studirt  und  geschildert  worden, 
und  auf  den  ausserordentlichen  Umfang  der  einschlägigen  Literatur  bezüg- 
lich der  anderen  Lähmungen  ist  oben  schon  (S.  132)  verwiesen  worden, 
gar  nicht  zu  reden  von  einer  überwältigenden  Casuistik:  Macdon  eil, 
Bristowe,  Uhthoff,  Cahn  und  weiter  zurück  Bailly,  Grainger  Stewart, 
Duchenne,  sodann  Bernhardt,  Kirchner,  Gayton,  Dejerine,  Phi- 
loppeaux,   Leube,  Leyden,  Gay,  Henschen,  Katz  u.  v.  A.  m.  haben 


Die  postdiphtherische  Lähmung.  213 

(Inrcli  Darstellung  und  Wiedergabe  ihrer  Beobachtungen  zur  Kenntuiss 
der  Krankheitsform  beigetragen;  es  ist  geradezu  unmöglich  und  bedürfte 
einer  eigenen  Monographie,  um  im  Einzelnen  auf  Alles  einzugehen. 

Wenn  von  meinen  eigenen  Beobachtungen  kurz  die  Kede  sein  darf, 
so  habe  ich  unter  993  Diphtheriefällen   im  Krankenhause  in  den  Jahren 
1891 — 1894  68  Fälle  von  Lähmungen  beobachtet,  darunter: 
48  Gaumensegellähmungen  allein; 
7  Gaumensegellähmungeu  mit  Lähmungen  des  Stammes,  Atasie  und 

Zwerchfelllähmungen ; 
7  Gaumensegellähmungen   mit   Lähmungen   im   Oculomotoriusgebiet 

(Strabismus,  Accommodationsparesen  und  Stanimlähmuugen); 
2  Ataxie  mit  Abducenslähmungen; 
2  Facialislähmungen  allein: 

1  Stimmbandlähmung  allein; 

ausserdem  noch  in  der  Zeit  der  Serumbchandlung  unter  525  Fällen: 
10  einfache  Gaumensegellähmungen; 
5  Gaumensegellähmungen  mit  Ataxie  und  Stammlähmungen,  respec- 

tive  Fehlen  der  Patellarreflexe; 
5  Gaumensegellähmungen   mit  Lähmungen   im  Oculomotoriusgebiet 
(Strabismus  und  Accommodationsparesc); 

2  Gaumensegellähmungen  mit  Abducenslähumngen; 
4  Fehlen  der  Reüexe  allein; 

1  Lähnmng  der  Respirationsmuskeln: 
und  in  der  jüngsten  Serie  von  Beobachtungen  unter  799  Fällen  von  Di- 
phtherie als  Einzellähmungen: 

Ausfall  der  Patellarreflexe  allein  .....       9 
Lähmung  des  Gaumensegels  alli'iii     ....     17 

Lähmung  der  Facialis  allein ß 

Lähmung  des  Abducens  alb'in 3 

Ataxie  allein 1 

und  überdies  eoniljiiiirte  Lähmungen: 

Gaumensegellähmungen  mit  Ausfall  diT  rali'Hariellcxe     .     .     17  mal 
Gaumensegellähnmng    mit   Ausfall    der    Patellarreflexe    und 

gleichzeitiger  Accommodationslähmung 3    „ 

Gaumensegellälimung    mit    Ausfall    der    l'at(dlarretlexe    und 

Facialislähmung 2   „ 

ausgebreitete  Lälinningen  am  Stamm  mit  Ausfall  der  l'atellar- 
refb'xi':  in  X'erbindung  mit  (iauiiienscgidlälunung  und  Mit- 

liclliriligung  der  Facialis -'    „ 

Lähmung   des  Gauniciisegels    mit   Facialislähmung  und   Läh- 
mung des  Zwerchfells •    n 

iiihI  niicli  iMiiliTweitige  Combinationen. 
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Geht  nun  auc-h  aus  diesen  Zusammenstellungen  die  Variation  der 
hier  vorkommenden  Ausbreitungen  der  diphtherischen  Liihiuuiig  zur  Ge- 
nüge hervor,  so  glaube  ich  doch  zur  Erläuterung  der  Krankheitsformen 
kaum  etwas  Besseres  thun  zu  können,  als  dem  Leser  in  kurzen  Strichen 
einige  besonders  charakteristische  Fälle  zu  zeichnen: 

Willi  Rex,  7  Jahre  alt.  Magerer,  aber  kräftiger  Junge;  erkrankt  Anfangs 
November  1894  au  schwerer  Diphtherie,  die  iu  10  Tagen  nahezu  abheilt;  geringe 
Albuminurie;  am  12.  Tage  Arytbmia  cordis  und  Galopprhythmus,  die  langsam 
verschwinden,  so  dass  der  Knabe  am  25.  Tage  der  Behandlung  entlassen  werdcu 
kann.  In  der  Eeconvalescenz  zeigt  sich  breit  gespreizter  Gang  und  Unsicherheit 
im  Stehen  bei  erhaltenen  Patellarreflexen,  sonst  keinerlei  Lähmungserscheinung. 
Heftiges  Erbrechen  und  stinkende  diarrhöische  Entleerungen  führen  das  Kind  am 
20.  Tage  nach  der  Entlassung  iu  das  Krankenhaus  zuriicl;.  Man  constatirt  Schwäche 
in  den  Beinen,  Stehen  unmöglich,  ataktische  Beweguugeu  beim  Versuch  zu  gehen. 
Stark  gesteigerte  Patellarreflexe.  Unsicherheit  im  Fassen  von  kleinen  Gegenständen 
mit  den  Händen,  besonders  rechts;  der  Händedruck  dabei  gut.  Lähmung  im  rechten 
Facialis,  verstrichene  Nasolabialfalte.  Oberer  Facialis  intact.  Nasale  Sprache,  fast 
unverständlich.  Accommodationslähmung,  dabei  noch  immer  starke  Herzarhythmie. 
Gesteigerte  Bauch-  uud  Cremasterreflexe.  —  Im  weiteren  Verlaufe  zunächst  auch 
überall  lebhaft  gesteigerte  Sehnenreflexe  und  grosse  Uuruhe,  fast  choreatisch  bei 
intendirten  Bewegungen;  alsbald  aber  Nachlass  in  den  Sehnenreflexen,  die  schliess- 
lich verschwinden.  Stehen  und  Gehen  unmöglich;  es  bessert  sich  aber  die  Sprache 
und  auch  die  Facialis-  und  Accommodationslähmung  geht  zurück.  Ganz  allmälig 
Besserung  im  Muskelgebiet  der  unteren  Extremitäten,  so  dass  momentanes  Stehen 
ermöglicht  wird;  auch  in  den  Armen  Besserung,  dabei  gutes  AUgemeinbeflnden. 
Die  Eeflexe  fehlen  und  eine  geringe  Ataxie  bleibt  bestehen.  Die  Sprache  ist  völlig 
frei  geworden,  selbst  nachdem  das  Kind  noch  ein  mildes  Diphtherierecidiv  darch- 
macht.  Mit  vollkommen  gutem  Gang  und  vollkommen  ausgeglicheneu  Lähmungen 
wird  das  Kind  schliesslich  nach  achtwöchentlicher  Behandlung  entlassen.  Es 
fehlen  bei  der  Entlassung  die  Patellarreflexe. 

Albert  Wolfl',  (j  Jahre  alt,  hat  im  März  Diphtherie  überstanden.  Am  20.  Mai 
im  Krankenhause  aufgenommen.  Zarter  Knabe,  leidlich  gut  genährt,  von  blassem 
Aussehen.  Lähmung  in  beiden  Nn.  Abducentes,  so  dass  die  Augen  nicht  in  die 
äusseren  Winkel  gestellt  werden  können,  Strabismus.  Lähmung  im  rechton  Facialis- 
gebiet,  die  Nasolabialfalte  verstrichen,  Mundwinkel  steht  tiefer.  Stark  nasale 
Sprache,  Schluckact  behindert,  so  dass  Flüssigkeiten  durch  die  Nase  wiederkehren. 
Taumelnder,  schwankender  Gang;  Romberg'sches  Phänomen;  dabei  wohl  erhal- 
tene Sehnenreflexe,  auch  an  den  unteren  Extremitäten.  Keinerlei  Sensibilitäts- 
störung. Elektrische  Prüfung  der  Muskeln  ergibt  durchaus  normales  Verhalten. 
Besserung  im  Ganzen  rasch.  14  Tage  nach  der  Aufnahme  bereits  normaler  Schling- 
act  und  die  nasale  Sprache  fast  verschwunden.  Auch  der  ataktische  Gang,  das 
Komberg'sche  Phänomen  schwinden,  und  Patient  wird  nach  sechswöcheutlicher 
Behandlung  völlig  geheilt  entlassen. 

Erich  Becker,  4  Jahi-e  alt.  Vor  3  Tagen  erkrankt  und  mit  diphtheritischer 
Larynxstenose  ins  Krankenhaus  gebracht.  Tracheotomie.  Im  Gair/xm  normaler 
Ablauf  der  Heilung.  Albuminurie.  Im  Beginn  der  vierten  Erkrankungswoche  Ab- 
schwächung  der  Patellarreflexe.  Nach  6  Tagen  Verschlucken  bei  der  Nahrungs- 
aufnahme; nach  weiteren  2  Tagen  Näseln  der  Sprache,  am  folgenden  Tage  Ver- 
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schwinden  der  Patellarreflexe  und  Unvermögen  zu  stehen:  dabei  im  Uebrigen  nor- 
maler Gang  und  keine  Albuminurie.  Nach  weiteren  9  Tagen  bei  Bestehenbleiben 
der  bisherigen  Lähmungssymptome  Erscheinungen  vun  Abducenslähmung.  An- 
gehaltener Stuhlgang.  Ganz  allmälige  Eückkehr  des  Stehvermögens  und  Rück- 
gang der  Abducenslähmung.  Nach  achtwöchentlicher  Behandlung  besteht  nur 
noch  eine  geringe  Ataxie  der  unteren  Extremitäten;  die  Patellarreflexe  sind  bei 
der  Entlassung  noch  nicht  wiedergekehrt. 

Mögen  diese  Beispiele  genügen.  —  Im  Ganzen  lehren  sie,  dass 
selbst  ausgebreitete  diphtherische  Lähmungen  an  sich  nicht  so  gefährlich 
sind,  wie  sie  wohl  beim  ersten  Anblick  scheinen,  und  aus  vielen  meiner 
eigenen  Beobachtungen,  wie  auch  aus  den  in  der  Literatur  bekannt  ge- 
wordenen Beispielen,  wie  beispielsweise  der  bekannten  Selbstbeobachtung 
von  Hansemann'j  geht  hervor,  wie  selbst  nach  den  ausgedehntesten 
Lähmungen  Heilung  und  vollständigste  Herstellung  erfolgen  kann. 

Gefährlich  werden  die  Lähmungen  durch  das  Mitergriffensein  des 
Nervus  vagus  und  auch  des  Nervus  phrenicus.  —  Wir  werden  von 
ersterer  noch  bei  den  Herzlähmungen  zu  handeln  haben,  wo  sie  eine 
grössere  Kolle  spielt;  hier  interessirt  uns  vorläufig  der  durch  den  Aus- 
fall der  Function  der  Nervi  laryngei,  superior  und  inferior  auf  die  Ee- 
spiration  geübte  Einfiuss.  Mir  ist  aus  dem  gesammten  Gebiete  der 
Beobachtungen  nicht  bekannt  geworden,  dass  eine  durch  die  Affeetion 
der  Laryngei  recurrentes  gesetzte  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei 
postici  nach  Diphtherie  jemals  beschrieben  worden  sei;  mir  selbst  ist 
sie  jedenfalls  nicht  begegnet.  Dagegen  erwähnen  Bernhardt^)  und 
Semon^)  die  isolirte  Lähmung  des  Nervus  laryngeus  superior;  Leube*) 
beschreibt  einen  einschlägigen  Fall,  ausgezeichnet  durch  völlige  Anästhesie 
des  Kehlkopfes,  Felilen  der  Kctlexe  bei  aufgerichteter  Epiglottis  und 
Mangel  der  Bewegung  der  Epiglottismuskeln  zugleich  mit  normaler 
Stellung  der  Stimmbänder,  und  Acker")  bezeichnet  nach  eigenen  Beob- 
achtungen die  Lähmung  dieses  Nerven  als  geradezu  pathognomonisch  für 
die  diphtherische  Lähmung.  Darnach  würde,  da  dieser  Nerv  in  seinem 
inneren  Astt;  die  sensiblen  Fasern  für  den  gesammten  Kohlkopf  und  in 
seinem  äusseren  Aste  die  motorischen  für  die  Musculi  cricothyreoidei  (der 
Stimmbandspaiincrj  fiilirt,  Anästhesie  des  Kehlkopfes  neben  derr]rs(-hlatlung 
der  Sdmnibänder  als  die  Folge  dieser  Lähmung  zu  betrachten  sein;  be- 
deutungsvoll insbesondere  dadurch,   dass  bei  der  Anästhesie   des  Larynx 


')  Hanseniaii  II,  Viirhow's  Aivliiv,  Bd.  0.5. 

')  Bernhardt,  dieses  Werk,  Ud  II,  Krkiiiiikiuif;  der  peripherischen  Nerven, 
Th.  1.  S.  22G. 

')  Fclii  Senion,  Hiindbu.h  der  Laryngologie  eti;.,  Bd.  1,  Lieferung  8.  Wien 
1897,  S.  704. 

*)  Lcube,  Archiv  f.  klin.  M.'dicin  1869. 

»)  Acker,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medioin,  Bd.  13,  S.  116. 
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und    bei   dem  Ausfall   der  Lei;^tuiig  des  Kehldeckels  Anlass    zu   den    für 
Kinder  so  leicht  verhänguissvoUeu  Schluckpueumonien  gegeben  wird. 

Klinisch  deutlicher  werden  die  in  der  Kegel  mit  aphonischen  Zu- 
ständen einhergehenden  Störungen  der  Respiration,  bei  denen  neben  den 
genannten  Nerven  der  Nervus  phrenicus  betheiligt  ist.  Ist  schon  das 
Athemhinderniss,  welches  durch  die  ausgebreitete  Eumpflähmung  und  durch 
Störungen  in  der  Function  der  grossen  Gruppen  der  Inspii-ationsmuskulatur 
gesetzt  ist,  gefahrdrohend,  insbesondere  bei  von  Hause  geschwächten,  mit 
adynamischen  Zuständen  des  Herzens  und  Nephritis  behafteten  Kindern,  so 
wird  die  eintretende  Lähmung  der  Nervi  phrenici  alsliald  zur  raschen  Todes- 
ursache, zum  Sclilussact  in  dem  durch  die  Lähmungen  geschaffenen  klinischen 
Bilde.  Die  Lähmung  der  Nervi  phrenici  ist  sicher  häufiger,  als  bis  jetzt  in 
der  Regel  angenommen  wird.  Bei  vollkommener  Aphonie,  mit  klanglosem, 
heiserem,  schwachem  und  energielosem  Husten  sind  die  kleinen  Kranken 
bemüht,  die  zähen,  schaumigen  Schleimmassen,  welche  den  Pharynx  und 
die  oberen  Luftwege  erfüllen,  zu  entfernen.  Mehr  und  mehr  wird  der  Athem 
dyspnoisch,  die  Respiration  ausgesprochen  thoracal  und  mit  auffallendem 
Heben  des  unteren  Thoraxabschnittes.  Das  Abdomen  erscheint  einge- 
sunken. Uuter  völliger  Erschöpfung  und  langsamer  Zunahme  der  Dyspnoe, 
bei  schleimerfüllten  Bronchien  oder  unter  Hinzutreten  von  Bronchitis, 
Atelektasenbildung  und  bronchopnennionischen  Herden  tritt  in  der  Asphyxie 
der  Tod  ein,  zuweilen  anscheinend  plötzlich  uuter  dem  Bilde  einer  raschen 
Sufifocation.  Ich  habe  einige  derartige  Fälle')  vor  einigen  Jahren  mit- 
getheilt  und  darf  wohl  auch  hier  noch  eine  derartige  Beobachtung 
einfügen. 

Marie  Lowski,  9  Jahre  alt,  erkrankte  am  28.  Juli  an  Diphtherie.  Aufnahme 
im  Ki'ankenhause  am  2.  August.  Schwere,  gangränös-septische  Diphtherie  mit 
intensivem  Fötor.  In  der  Folge  Abstossimg  der  Pseudomembranen  mit  grosser 
Geschwürsbildung  im  Pharynx  und  Mitbctheiligung  der  cervicalen  Lymphdrüsen, 
die  zur  Verjauchung  kommen  und  exstii'pirt  werden  müssen.  Gemisch  von  sep- 
tischem und  Spritzexanthem  mit  Betheiligung  der  Gelenke.  Schwere  Neplu'itis. 
Grosse  Apathie  während  des  Verlaufes  dieser  Erscheinungen,  Schlafsucht  und 
schlechter  Allgemeinzustand.  Am  8.  August  Nachlass  der  Sehnenreflexe.  Am 
10.  August  Gaumensegellähmung,  Verschluckeu,  Stillstand  des  Gaumensegels.  Linke 
Facialislähmung,  Lähmung  der  beiden  Nn.  Abdiicentes.  Herzgeräusche.  19.  August. 
Schmerzhaftes  Gefühl  im  Epigastrium  und  Gefühl  der  Beklemmung  auf  der  Brust. 
Tachykardie  und  Galopprhythmus  am  Herzen.  Totales  Unvermögen  zu  schlucken. 
Jactationen.  Thoracalc  Respiration,  Verlust  aller  Keflexe.  CoUapszufälle,  die  mühsam 
überwunden  werden.  22.  August.  Suftocatorische  Anfälle,  Dihitatio  cordis.  Er- 
schwerte thoracalc  Ke.spiration,  äusserst  qualvoll.  Allmälig  eintretende  Erschöpfung. 
Exitus.  Die  Section  ergab  neben  Dilatatio  cordis  und  Myocarditis  Lungenödem, 
Stauungsleber  und  schwere  diffuse  Nephi'itis. 


')  Baginsky,  Arohiv  f.  Kinderheilkiiud«,  Bd.  13,  S.  454. 
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Wenn  man  derartige,  hier  nur  in  den  äussersten  Umrissen  skizzii'te 
Krankenfälle  beobachtet,  so  ist  es  die  enorme  Ausbreitung  der  Lähmungen, 
die  uns  auffallt,  die  nun  auch  keine  Scheidung  mehr  znlässt,  inwieweit  die 
Lähmung  am  Circulations-  oder  am  Respirationsapparate  den  definitiven 
tndtlichen  Ausgang  bereitet.  Immer  sind  auch  die  Nieren  krankhaft  ver- 
ändert, und  auch  die  Leber  versagt  als  Ausscheidungsorgan  unter  dem 
Einliuss  der  aufgestapelten  Giftmassen  und  der  Blutstauung  den  Dienst. 
Daher  darf  es  auch  nicht  Wunder  nehmen,  dass  noch  andere  Erschei- 
nungen mit  in  den  Vordergrund  treten,  so  die  Symptome  der  Erlahmung 
des  respiratorischen  Centrums  unter  dem  Bilde  des  Cheyne-Stokes'sehen 
Phänomens.  Auch  solche  Fälle  sind  mir  begegnet  und  von  mir  Ijeschrieben 
worden');  ich  habe  aber  auch  bei  diesen  Fällen  nicht  verfehlt,  darauf 
hinzuweisen,  dass  sel))st  liei  anscheinend  hoffnungslosen  Zuständen  noch 
zuweilen  Wiederherstellung,  wenngleich  langsam  und  schwierig,  möglich 
wird.  Auch  die  Literatur  enthält  solche  Heilungsfälle;  so  berichtet  beispiels- 
weise Rachel^)  über  die  Lähmung  aller  Muskeln,  auch  des  Zwerchfells, 
l)ei  einem  3^/^  .Jahre  alten  Kinde;  nur  die  Musculi  serrati  und  iutercostales 
waren  intact  geblieben;  dennoch  erfolgte  Heilung  nach  4  Wochen. 

Es  ist  bei  den  motorischen  Lähmungen  von  Interesse,  zu  verfolgen, 
inwieweit  die  elektrische  Erregbarkeit  der  befallenen  Nerven  verändert 
ist.  Unsere  eigenen  Untersuchungen  haben  hier  nur  die  sonderbarste 
Regellosigkeit  festzustellen  vermocht.  Ton  dem  durchaus  intacten  Ter- 
haiten  gegeniil)er  dem  faradischen  und  galvanischen  Strom  bis  zum 
Seilwinden  je(b'r  Spur  von  Erregbarkeit  in  den  gelälimten  Nerven  sind 
Abstufungen  vorliaiideii,  und  niemals  ist  der  Grad  der  klinisch  in 
Motiiitätsprüfungen  festzustellenden  Lähmung  ein  Maassstab  für  das 
elektrische  Verhalten.  Auf  der  anileren  Seite  ist  aber  letzteres  allein 
ebensowenig  massgebend  für  die  Restitutionsfähigkeit  in  den  gelähmten 
Nerven.  Man  konnte  bei  Fällen  ausgebreitetster  Muskeilälimungen  am 
Kopf  und  Stamm  mit  völlig  verschwundener  elektrischer  J'Jrregbarkeit 
eine  durchaus  günstige  Wiederherstellung  der  Function  verfolgen,  auf 
der  anderen  Seite  Hessen  anMlnincnd  leichtere  Lähmungen  mit  dem  Aus- 
gleich der  elektrisclii'u  Erregbarkeit  überraschend  lange  auf  sich  warten. 
Im  Febrigen  sinil  Muskrln,  selbst  wenn  sie  schon  Zeiciien  von  Entar- 
tungsreaction  gegeben  h.iln'n.  ib-iiiim-li  Miliig  restitutionsfähig,  .'\ucli  dar- 
über findet  man  nei)en  dieser  nieiu('r  eigenen  Erfahrung  Mittlieilungen  in 
der  Literatur  (vergl.  einen  von  Fritz^j  mitgetheilten  Fall,  wo  trotz  aus- 
gedfihnter  Entartungsreaction  die  motorische  Kraft  der  Muskeln  iiaeli 
3 '/j monatlicher  BelKuidlung    wiederkehrte).    —    Wie    die    tieteii    Sehnen- 

•)  1.  c. 

')  Uiiohcl,  Mc-iliu.  iiiid  surg.  Kepurt  18'J0,  Juli  26. 

')  Fritz,  (Jliiiiite-Aiiiialen,  5.  1878,  S.  25.5. 
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reflexe  frühzeitig  Ausfälle  zeigen,  so  kann  das  Gleiche  auch  an  den  ober- 
flächlichen (Haut-)  Reflexen  beobachtet  werden.  Allerdings  besteht  hier 
keine  Analogie  und  kein  sicheres  Zusammentreö"en  beider,  und  zumeist 
geht  wohl  der  Verlust  der  tiefen  Reflexe  demjenigen  der  oberflächlichen 
Formen  voran,  wenigstens  ist  es  mir  oft  geglückt  noch  die  oberflächlichen 
Reflexe  (Bauch,  Cremaster  etc.)  auszulösen,  wenn  die  Patellarreflexe  längst 
verloren  gegangen  waren;  auch  das  Muskelgefühl  kann  bei  schweren 
Lähmungen  wohl  erhalten  sein,  während  auf  der  anderen  Seite,  wie  das 
Auftreten  des  Romberg'schen  Phänomens  erweist,  eine  wesentliche  Ab- 
schwächung  des  Muskelgefühls  bei  den  ataktischen  Bewegungsstörungen 
nicht  ausgeschlossen  ist.  —  Auch  sonst  sind  Störungen  im  Bereiche  der 
sensiblen  Nerven  häuflg:  freilich  sind  dieselben  bei  Kindern  schwieriger 
zu  constatiren  als  bei  Erwachsenen,  welche  vielfach  über  dieselben  ge- 
legentlich des  Eintretens  der  Lähmungen  spontan  klagen.  So  macht 
Hansemann  eingehende  Mittheilung  über  Kriebelgefühl,  zunehmende 
Anästhesie,  Herabsetzung  des  Geruchs-  und  Geschmackssinnes,  Ver- 
lust des  Muskelgefühls,  Anaphrodisie  und  Anästhesie  des  Rectums,  und 
auch  sonst  wohl  werden  vielfach  Störungen  der  Sensibilität,  Parästhe- 
sien  und  Anästhesien  gelegentlich  der  diphtherischen  Lähmungen  er- 
wähnt. In  auffallendster  Weise  sind  mir  Sensibilitätsstörungen  bei  einem 
lO^ojährigen  Kinde  mit  ausgebreiteter  Gaumensegel-,  Accommodations- 
und  Truncuslähmung  begegnet.  Dabei  war  der  Temperatursinn  voll- 
ständig erhalten,  die  tiefen  Reflexe  waren  völlig  verschwunden,  die  Haut- 
reflexe herabgesetzt. 

Nächst  diesen  sensiblen  Störungen  sind  weiterhin,  wenngleich  wohl 
selten,  krankhafte  Störungen  und  Lähmnngsformen  bemerkenswerth, 
welche  zu  dem  sympathischen  Nervensystem  in  Beziehung  stehen, 
an  demselben  sich  bemerkbar  machen.  Hierher  kann  man  wohl  jene  mit- 
unter furchtbaren  Leibschmerzen  rechnen,  welche  bei  Kindern  mit  ge- 
störter. Herzaction  und  drohendem  Herztod  gleichzeitig  mit  Schwellungen 
der  Leber  aufzutreten  pflegen,  hierher  auch  die  mit  fast  unüberwindlicher 
Obstipation  einhergehende  Atonie  des  Darmcauals,  die  in  einer  meiner 
Beobachtungen  mit  Oculomotoriuslähmungen,  Verlust  der  Haut-  und 
Sehnenreflexe,  mit  Ataxie  einherging  und  gleichzeitig  mit  den  Symptomen 
der  Dilatatio  cordis  und  Herzlähmung  zum  Tode  führte.  Die  Darm- 
section  zeigte  nur  die  Anwesenheit  folliculärer  und  katarrhalischer  Schwel- 
lung, welche  die  Atonie  nicht  bedingt  haben  konnte.  Auf  dieses  Vor- 
kommen atonischer  Darmzustände  hat  übrigens  auch  früher  schon  in  den 
oben  erwähnten  Fällen  Acker  hingewiesen,  und  sicherlich  mit  Recht. 
Hierher  gehören  auch  die  immerhin  seltenen  Beobachtungen  von  Stö- 
rungen der  Harnentleerung  (Blascnlähmungen,  Enuresis,  Ischuria  para- 
doxa),    die  von  Maiugault,    Recd,    Tymaczkowski   u.  A.  beschrieben 
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sind,  und  für  welche  erst  jüngst  Englisch')  ein  interessantes  Beispiel 
zur  Publication  brachte. 

Endlich  mögen  hierher  auch  Fälle  von  profuser  Schweisssecretion 
zu  rechnen  sein,  wie  ich  sie  in  einem  Falle  gleichzeitig  mit  Arhythmia 
cordis  und  leichter  Nephritis  beobachtet  habe,  und  endlich  auch  jene 
Form  trophischer  Störung,  welche  Cahn  in  dem  aus  der  Kussmaul- 
schen  Klinik  berichteten  Falle  beobachtet  hat.  —  Sicherlich  stösst  man 
bei  genauer  Beobachtung  noch  auf  anderweitige  derartige  Störungen, 
welche  auf  Alterationen  des  sympathischen  Nervensystems  hinweisen. 

Auch  gewisse  psychische  Störungen  können  zu  den  toxischen  Beein- 
flussungen des  Nervensystems  im  Verlaufe  der  Diphtherie  in  Beziehung 
gebracht  werden.  Die  mürrische  Verstimmung  der  Kinder,  ihre  tiefe, 
wochenlang  andauernde  Apathie,  die  namentlich  vor  der  Serumbehaud- 
luug  zu  beobachten  war,  ist  sicherlich  hierher  zu  rechnen;  indessen 
sind  auch  noch  ernstere  und  tiefergehende  Alterationen  der  Psyche 
im  Anschluss  der  Diphtherie  zu  beobachten;  so  berichtet  Tymacz- 
kowski")  bei  einem  Falle  von  schwerer  allgemeiner  diphtherischer  Läh- 
mung einer  28jährigen  Frau  über  Gedankenverwirrung  während  des  Be- 
stehens derselben;  hierher  ist  auch  vielleicht  der  von  Gay?)  beschriebene 
Zustand  von  Allocheirie  unterzubringen,  der  bei  einem  13jährigen  Mäd- 
chen mit  ausgebreiteter  diphtherischer  Lähnmng,  gestörtem  Muskelgefühl, 
Diplopie,  Accommodationslähmung,  Eomberg'schem  Phänomen  u.  s.  w. 
zur  Beobachtung  kam.  Das  Kind  localisirte  jede  Berührung  der  einen 
Körperhälfte  auf  die  andere  Seite. 

Es  kann,  wenn  man  das  ganze  grosse  Gebiet  der  diphtherischen  Läh- 
nuingen,  wie  es  hier  nur  skizzirt  wiedergegeben  werden  konnte,  übersieht, 
geradezu  müssig  erscheinen,  an  die  Frage  heranzutreten,  inwieweit  uuxn  es 
mit  peripherischen  oder  mit  cerebralen  Lähmungsformen  zu  thun  hat. 
Die  anatomischen  Untersuchungen  der  jüngsten  Zeit  haben  einigermaassen 
Aufschlüsse  üb(,'r  die  in  den  Centralorganen  zu  beobachtenden  anato- 
mischen Veränderungen  gegeben;  aber  selbst  wenn  diese  noch  nicht  vor- 
handen wären,  so  sind  dieselben  ein  klinisch  absolut  nicht  abweisbares 
Postulat.  Dil'  .■Vusdeluiuiig  der  Lähmungen,  das  frühe  Verschwinden  der 
l'atellarreflexe  und  der  anderen  tiefen  Muskelrefloxe,  das  Ergriffensein  der 
respiratorischen  (Jentren  und  dif  Gleichzeitigkeit  der  schweren  Ausfalle 
und  Störungi'U  in  den  Bali  neu  der  motorischen  Kopfnerven,  wie  im  Oculo- 
luotorius-  und  Facialisgel>iet,  auch  am  Nervus  vagus  und  phrenicus,  kurz 
all'  dieses  zusammen  ist  nur  durch  centrale  Degenerationen  erklärbar. 

'^Englisch,  WieiuM-  inedic,  Presse  1898,  Nr.  9  (s.  auch  daselbst,  Litciiitur- 
angabcn. 

')  'i'yiMiiczkowski,  Wiener  iiiedic.  Presse  187ü,  Nr.  31. 
')  Gay,  The  Lancet  1893,  21.  October. 
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Freilicli  bleibt  imniPr  noch  die  Frage  offen,  ob  der  Angriffspunkt 
des  diphtherischen  Virus  thatsächlich  von  Hause  aus  die  Centralorgane 
.sind.  Dies  ist  bei  alledem  nicht  wahrscheinlich;  vielmehr  weisen  die 
von  vornherein  einseitigen,  am  Pharynx  nachweisbaren  Lähmungen  un- 
bedingt auf  die  Thatsache  hin,  dass  die  Erkrankung,  ursprünglich  wohl 
an  den  peripherischen  Nerven  beginnend,  als  eine  zur  Degeneration 
neigende  und  wohl  auch  führende  ursprüngliche  Neuritis  ascendens 
toxica  sich  in  dem  Gebiete  der  Neurons  weiter  verpflanzt  und  schliess- 
lich zur  Läsion  der  Centralapparate  bis  zur  Vernichtung  derselben  fort- 
schreitet. —  Die  experimentellen  Ergebnisse  sind  bisher  in  der  Frage 
nicht  voll  ausschlaggebend  gewesen,  wiewohl  aus  der  jüngsten  Studie  von 
Murawjeffi)  hervorgeht,  dass  unter  der  Einwirkung  des  Diphtheriegiftes 
bei  Meerschweinchen  die  antero-laterale  Zellgruppe  der  Vorderhörner  am 
leichtesten,  aber  gleichzeitig  mit  ihnen  doch  auch  die  peripheren  Nerven 
geschädigt  werden;  jene  in  Form  von  Zerfall  der  chromatophilen  Körner 
(Desagregation  Marinesco)  und  als  tiefgreifende  Chromatolyse,  diese  als 
fettige  Degeneration,  wenngleich  massigen  Grades.  —  Dass  aber  die  Repa- 
ration und  wie  eine  solche  immerhin  möglich  ist,  hat  meiner  Ansicht  nacli 
Katz  in  sehr  anschaulicher  und  durchaus  zutreffender  Weise  dargethan. 
Die  ursprünglich  geringfügigen  Veränderungen  der  peripheren  Bahnen  und 
ebenso  der  Ganglienzellen  sind  einer  völligen  Wiederherstellung  wohl  zu- 
gängig. Nur  wo  dieselbe  bis  zur  Vernichtung  der  ^Centralorgane  vorge- 
schritten ist,  wie  dies  eben  auch  wohl  mit  Erhaltung  des  Lebens  möglich 
ist,  kommt  es  zu  definitiven  chronischen  und  irreparablen  Veränderungen ; 
so  können  Erkrankungsformen  entstehen,  wie  in  den  von  Stadthagen ^), 
Schönfeld^)  oder  von  Henschen**)  beschriebenen  Fällen,  wo  es  zu  disse- 
miuirten  Rückenmarkssclerosen,  oder  in  dem  Falle  von  Foville^),  wo  es 
zu  progressiver  Paralyse  gekommen  ist.  —  Thatsächlich  haben  übrigens  auf 
diesem  Gebiete  die  neueren  exiieriinentellen  Untersuchungen  von  Crocq'') 
und  die  früheren  von  Enriquez  und  Hallion')  eine  Unterstützung  für 
das  Verständniss  der  klinischen  Vorgänge  geschafi'en,  da  es  diesen  Autoren 
geglückt  ist,  mittelst  des  diphtherischen  Virus  schwere  und  bleibende 
Störungen   am  Centralnervensystem   ihrer  Experimentthiere   zu  erzeugen. 

Aus  der  Mannigfaltigkeit  und  der  Verschiedenheit  in  dem  Grade 
der  Erkrankung  erklärt  sich  aber  auch  eine  gewisse  zurückbleibende  Ver- 


')  Murawjeff,  Fortschritte  der  Medicin  1898,  Nr.  3,  S.  93. 

')  Stadthagen,  Archiv  f.  Kinderheilkunde  1883. 

')  Schöufeld,  Neurolog.  Centralbl.  1888. 

*)  Henschen,  Fortschritte  d.  Medicin  1896,  Nr.  14. 

^)  A.  PoviUe,  Annak's  medioo-i)hys.  1869  (erwähnt  hei  Katz). 

')  Crocq,  Archiv  de  medecine  experinient.  1896. 

')  Euriquez  et  Hallion,  Comptes-rendus  de  la  societe  de  Biologie  1894. 
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Ictzlichkeit  der  Centralorgane,  die  sich  in  dem  Auftreten  von  Chorea  und 
iieurastheiiischen  Zuständen    als  Folgekrankheit  der  Diphtherie  kundgibt. 

Die  hemiplegischen  Lähmungen. 

Als  von  den  eigentlichen  diphtherischen  und  postdiphtherischen 
Lähmungen  völlig  verschieden  müssen,  wie  oben  schon  angedeutet  wurde 
(S.  198),  die  hemiplegischen  aufgefasst  werden.  Dieselben  sind  nicht 
allzu  häufig,  und  Levi'),  der  selbst  aus  Monti's  Abtheilung  eine 
neue  eigene  Beobachtung  mittheilt,  zählt  aus  der  Literatur  ohne  den 
seinigen  34  Fälle  auf.  Ich  möchte  glauben,  dass  die  Erkrankungsform 
doch  häufiger  beobachtet  wird,  als  diese  Zusammenstellung  erkennen 
lässt;  allerdings  habe  ich  selbst  nur  drei  eigene  Fälle  gesehen,  was  bei 
meinem  immerhin  reichen  Beobachtungsmaterial  nicht  viel  ist;  auch 
Henoch  erwähnt  nur  drei  Fälle,  und  doch  sollte  man  bei  den  schwer- 
wiegenden Gefässveränderungen ,  welche  die  Diphtherie  aufweist,  und 
auch  unter  Berücksichtigung  der  Kreislaufstörungen  bei  gleichzeitiger 
Veränderung  der  Blutmasse,  dem  Vorkommen  von  in  vivo  entstehen- 
den Thrombenbildungen  im  Herzen,  auf  ein  häufigeres  Eintreten  einer 
Lähmungsform  rechnen  dürfen,  die  durch  Blutaustretuijgeu  ins  Ge- 
hirn oder  durch  embolische  Verlegung  von  Gehirngofässen  erzeugt  wird. 
—  Ich  darf  wohl  auch  hier  wieder  als  Paradigma  der  Lähmung  kurz 
eine  meiner  eigenen  Beobachtungen  einfügen: 

Paula  Hiill  .  .  .,  4  Jahre  alt,  erkrankt  am  22.  November  an  Diphtherie 
und  kommt  am  26.  November  im  Krankenhause  zur  Aufnahme.  Schmierige,  ziem- 
lich ausgedehnte  Beläge  im  Pharynx;  Albuminurie  und  auch  sonst  alle  Zeichen 
der  Nephritis.  Günstiger  Verlauf  aller  Erscheinungen  bis  zum  3.  December;  nur 
die  Nephritis  besteht;  die  Uerztöne  etwas  dumpf.  Am  4.  December  bei  38'5*'  klagt 
das  Kind,  den  linken  Arm  nicht  bewegen  zu  können.  Freies  Sensorium,  laute, 
durchaus  normale  Sprache;  normaler  Schluckact.  Linker  Arm  völlig  gelähmt,  linkes 
Bein  leicht  paretisch.  Die  Lähmung  des  Armes  schwindet  indess  noch  an  dem- 
selben Tage,  nur  leichte  Abschwächung  der  rohen  Muskelkraft  beim  Druck  und 
bei  Bewegungen.  G.  December.  Strabismus  convergens  und  linksseitige  Facialis- 
lähmung;  freies  Sensorium.  7.  December.  Mattigkeit,  Leibschmerzen,  lebhafte 
Herzaction  (132  Pulse).  Neuerdings  Parese  des  linken  Armes.  Nephritis.  In  der 
Nacht  plötzlich  hemichoreatische  Bewegungen  rechts,  Athetosebewegungen  in  den 
Fingern  und  Zehen.  Kopfschmerzen,  Benommenheit.  Chcyne-Stokes'sches  Athmen. 
8.  December.  Leidlicli  freies  Sensorium;  scharf  nach  rechts  gewandte  Bulbi.  Auf- 
schreien, Seufzen.  Linkssi'itige  Arm-  und  Beinparesi'  bei  erhiiltener  Sensibilität 
(Nadnlpriifiingen),  9.  December.  Vollständige  Lähmung  iler  linken  Extremitäten, 
ballende,  sclilep|ieiide  Sprache.  Stark  ai'hythmischo  Herzactimi  mit  lialopii- 
iliythmus  der  Töne.  Wiederholtes  Erbrechen.  Krampfhafte  Kaubewegiingen. 
10.  December.    Mattigkeit,   freies  Sensorium,  Aufschreien  und  Seufzen.    Immer 

')  Amcdeo  Levi,  .Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  22,  S.  11,  s.  auch  doil  die 
Literaturzusammenstellung. 
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oberflächlicher  werdende  Respiration.    Beschleunigte  Herzaction   bei  nicht  fühl- 
barem Puls.    Am  folgenden  Morgen  Trachealras.seln  und  Exitus. 

Die  Section  des  Gehirnes  ergibt;  Blutig-seröse  Flüssigkeit  in  den  Hirnhöhlen; 
leichte  Verdickungen  an  den  Plexus  chorioidei;  im  rechten  Corpus  striatum,  dessen 
vordere  zwei  Drittel  einnehmend  und  nach  der  inneren  Kapsel  zu  nur  wenig 
hinüberreichend,  ein  rothbrauner  Erweichungsherd  mit  gelblichem  Kern  von  der 
Grösse  einer  Haselnuss,  augenscheinlich  embolischer  Natur. 

Diesen  Charakter  der  vom  Gefässsystein  ausgehenden  Herderkran- 
kung, zumeist  in  dem  klassischen  Bezirke  der  Hirnhämorrhagien  und  Em- 
bolien, hat  die  Mehrzahl  dieser  Fälle.  In  einer  neuerlichen  Bearbeitung 
haben  allerdings  Thiel e\)  und  HarmeP),  unter  Anführung  zweier  neuer 
Beobachtungen  und  Berücksichtigung  der  früher  publicirten,  wobei  ihnen 
indess  die  meinigen,  in  meinem  Lehrbuche  erwähnten  entgingen,  auch 
auf  die  Thatsache  hingewiesen,  dass  neben  den  Embolien  und  Throm- 
bosirungen  von  Hirngetassen  auch  die  acute  hämorrhagische  Encepha- 
litis, analog  der  bei  Influenza  beobachteten  Erkrankung,  die  Ursache  der 
Hemiplegie  sein  kann.  —  Ich  will  dies  nicht  gerade  ablehnen,  während 
allerdings  meine  eigenen  im  Krankenhause  zur  Section  gekommenen  Fälle 
nichts  davon  zeigten,  sondern  augenscheinbch  embobscher  Natur  waren. 
Dieser  Art  von  Herderkrankung  entsprechen  denn  auch  zumeist  die  kli- 
nischen Symptome  der  halbseitigen  Lähmung  mit  oder  ohne  Anästhesie, 
und  auch  die  Folgezustände  sind  die  gleichen :  langdauernde  spastische 
Contracturen,  die,  wie  in  einem  meiner  Beobachtiyigsfälle,  mit  völliger 
Verblödung  einhergehen  können  und  in  völliger  halbseitiger  Sclerose  und 
Atrophie  der  befallenen  Hirnhälfte  den  Ausgang  zu  nehmen  vermögen. 
—  Auch  aphasische  Störungen  begleiten  begreiflicherweise  diese  Erkran- 
kungsform,   posthemiplegische    Chorea   und  Athetose   schliessen    sich   an. 

Heilungen  sind  selbstverständlich  nielit  ausgeschlossen,  wie  in  den 
von  Levi  und  ebenso  von  Jones'''),  Auerbach*),  Edgren^),  Donath'') 
u.  A.  beschriebenen  Fällen. 

Man  erkennt,  wie  völlig  verschieden  in  ihrer  Entstehungsursache 
diese  Erkrankungsformen  von  den  echt  diphtherischen  Lähmungen  sind; 
dass  sie  indess  mit  jenen  vereint  vorkommen  können,  weil  das  diphthe- 
rische Virus  in  gleicher  Weise  und  zur  gleichen  Zeit  die  Nervenapparate 
ebenso  angreifen  kann  wie  das  Gefässsystem,  darf  nicht  Wunder  nehmen. 
Dasselbe  kreist  ebenso  mit  dem  Blute,  wie  es  sich  an  den  Nervenbahnen 
fortschreitend  bemerkbar  macht. 


')  Thiele,  Festschrift  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie.  1806. 

")  Harmel,  Ueber  Hemiplegie  nach  Diphtherie.    Berliner  Dissertation.  1898. 

')  A.  A.  Jones,  Medical  Neur.  1892,  22.  October. 

*)  Auerbach,  Deutsche  medic.  Wocheuschr.  1892,  Nr.  8. 

')  J.  G.  Edgren,  ibid.  1893,  Nr.  30. 

»}  J.  Donath,  Neurolog.  Centralbl.  1893,  Nr.  14. 
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Die  diphtherische  Herzlähmung. 

Gelegentlicli  der  Darstellung  der  Beeinflussung  des  Circulations- 
apparates  durch  den  diphtherischen  Process  ist  schon  früher  von  gewissen 
Veränderungen  die  Kede  gewesen,  von  der  Erschlaffung  der  Arterien  und 
der  Herabminderung  des  Blutdruckes,  mehr  oder  weniger  bedeutender 
Arh3'thmie  der  Herzaction,  Beschleunigung  und  auch  Verlangsamung  der- 
selben, von  der  Unreinheit  der  Herztöne,  Spaltung  derselben  oder  Auftreten 
von  Herzgeräusehen,  von  Galopprhythmus  der  Herztöne  u.  s.  w.  Alle 
diese  Erscheinungen  sind  hochbedeutsam,  wenngleich  an  sich  nicht  lebens- 
bedrohend. Sie  leiten  indess  hinüber  zu  jener  furchtbaren,  rasch  oder 
langsamer  einsetzenden  Katastrophe,  die  als  Herzlähmung  das  Leben  endet. 
—  Das  Eintreten  des  Todes  unter  den  ausgesprochenen  Erscheinungen 
der  Herzlähmung  ist  bei  diphtherisch  Erkrankten  immerhin  recht  häufig. 

Auch  hier  kann  man,  wie  bei  den  diphtherischen  Lähmungen, 
zwei  Gruppen  von  Fällen  sehr  wohl  scheiden.  Die  eine  Gruppe  umfasst 
jene  Fälle  von  Herztod,  wo  die  Erlahmung  des  Herzens  rasch  und  zur 
Zeit  des  noch  bestehenden  örtlichen  diphtherischen  Processes  einsetzt:  nuin 
könnte  auch  hier  von  einer  Frühlähmung  des  Herzens  sprechen.  — 
Die  andere,  jene  Fälle,  wo  schwere  Lähmungsformeu  und  mannigfache 
Complicationen  nach  bereits  längst  abgeklungenem  Localprocess  bestehen 
und  das  Herz  ebenso  wie  die  anderen  Organe  der  .allmäiig  fortschreitenden 
Wirkung  des  Diphtheriegiftes  unterliegen;  es  würde  dies  als  Spätläh- 
inung  oder  secundäre  Herzparalyse  zu  bezeichnen  sein. 

In  der  Regel  ist  bei  der  zweiten  Gruppe  der  Fälle  der  Ablauf 
der  Erscheinungen  deshalb  auch  langsamer,  wenngleich  zugestanden 
werden  nmss,  dass  auch  hier  der  hereinljreehendi^  Herztod  den  mehr 
plötzlichen,  collapsähnlichen  Charakter  anzunehmen  vermag. 

Die  Fälle  der  erstiMi  Gruppe  sind  zumeist  sehr  schwerer,  vielfach 
septischer  Natur.  Die  Kinder  zeigen  von  Hause  aus  starke  Prostration, 
Apathie,  Benommenheit  des  Sensoriura,  oft  auch  frühe  und  beträcht- 
liche Mitbetheiligung  der  Nieren,  mit  Albuminurie  und  reichem  Gehalt 
an  Cylindern,  glasig  degenerirtem  Nierenepithel,  kurz  das  ganze  dben 
geschilderte  Bild  der  schweren  Diphtherieform.  Oft  sind  auch  Haut- 
häniorrhagien,  Blutungen  aus  Pharynx  und  Nase  die  Begleiter  der 
schweren  Localerkrankung,  und  viele  der  Fälle  unterliegen  gleichzeitig  der 
durch  die  Larynxstenose  bedingten  Dyspnoe,  die,  auch  durch  die  Tracheo- 
tomie  nicht  beseitigt  werden  kann,  sondern  auf  (irund  eines  descendirenden 
Broncliiiilcrou|is  sich  furtsetzt.  -  Hier  nun  ist  alsdann  die  Arterienspannung 
Villi  Hiiiise  ans  schwach  und  dürftig,  der  Puls  auch  lieiiuent.  Die  Herz- 
töne siiiil  iliiiii]jr,  dir  lierzbewegung  unregelmässig,  vor  Allem  der 
Herzstoss  schwach.    Der  Arterienpuls  wird  kleiner  und  kleiner,  schwindet 
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endlich  vollends,  und  unter  diesen  Erscheinungen  tritt  der  Tod  ein,  wie 
nran  erkennt,  gleichsam  mit  langsam  eintretendem  Herzstillstand  sich  ein- 
schleichend. —  Indess  geschieht  dies  oft  auch  rascher,  mit  ziemlich  plötz- 
licher Unterbrechung  der  Herzaction,  die  alsdann,  zuweilen  wohl  noch 
mittelst  herzerregender  Mittel  gestachelt,  sich  für  Stunden  wieder  her- 
stellen kann,  bis  eine  zweite  Unterbrechung  zum  definitiven  Herzstillstand 
führt.  In  der  Regel  oder  doch  wenigstens  oft  tritt  Erbrechen  bei  der- 
artigen Collapszufällen  ein;  die  Haut  wii'd  bleich,  die  Lippen  sind  livid,  die 
f]xtremitäten  kühlen  ab,  das  Sensorium  umschleiert  sich,  die  Respiration 
wird  unregelmässig  und  schnappend,  die  Hautreflexe  und  der  Corneal- 
reflex  schwinden,  und  so  erlischt  das  Leben,  mitunter  nachdem  noch 
tonische  und  clonische  Krämpfe  eingesetzt  haben. 

Verschieden  von  diesem  Bilde  des  frühen  Herztodes  ist  jener  typische 
späte  und  in  seiner  Eigenart  eigentlich  nur  der  Diphtherie  zukommende, 
der  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit,  in  der  dritten  oder  vierten  Woche, 
nachdem  längst  der  locale  Process  im  Pharynx  verheilt  ist,  zur  Beobachtung 
kommt.  —  Gewiss  kommt  derselbe  nicht  völlig  überraschend,  sondern 
leitet  sich  durch  die  leichteren  Anomalien  der  Herzbeweguug,  die  wir 
nun  schon  kennen  gelernt  haben,  ein;  bei  alledem  aber  liegt  in  der  plötz- 
lichen Schwere  und  dem  furchtbaren  Eindruck  der  Erscheinungen  für  den 
Unerfahrenen  stets  etwas  Ueberraschendes.  Die  Kranken  sind  zumeist 
auch  von  Lähmungen  heimgesucht,  auch  die  Nieren  sind  nicht  frei,  son- 
dern es  besteht  Albuminurie,  mehr  oder  weniger  hochgradig;  plötzlich 
mitten  im  anscheinenden  AVohlbefinden  erbrechen  die  Kinder  und  klagen 
über  Beklemmungen  in  der  Brust  und  über  heftigen  Leibschmerz.  Die 
Athmung  erscheint  erschwert,  das  Aussehen  ist  verfallen,  die  Lippen 
bläulich,  das  Gesicht  fast  bleifarben.  Die  Hände  werden  kühl,  der  Puls 
elend,  fadenförmig,  kaum  fühlbar,  auch  die  Extremitäten  kühl,  der  Leib 
eher  etwas  eingezogen.  Der  Herzinipuls  ist  minimal,  die  Herzbewegung 
entweder  rasch,  tachykardisch  oder  verlangsamt,  und  die  Herzcontractionen 
werden  immer  träger  und  langsamer.  Ich  habe  einzelne  Fälle  beobachtet, 
wo  40—36  Herzcontractionen  in  der  Minute  erfolgten.  Die  Herztöne  sind 
dumpf,  nur  einzeln  hörbar,  bald  auch  kaum  vernehmbar.  —  Das  Er- 
brechen wiederholt  sich,  keine  Spur  von  Nahrungsbedürfniss  oder  Durst- 
gefühl, die  Kranken  verweigern  Alles;  bald  macht  sich  auch  eine  eigen- 
thümliche  Resistenz  der  Leber  bemerkbar;  das  Organ  schwillt  unter  den 
Händen;  als  glatter,  steinharter,  fester  Tumor  erfüllt  es  fast  die  ganze 
rechte  Seite  des  Abdomens  bis  hinab  zum  Becken.  In  tiefster  Apathie, 
mit  offenen  gläsernen  Augen,  kalter  Nasenspitze,  kalter  Zunge,  eiskalt 
gewordenen  Extremitäten  hegt  der  Kranke  darnieder,  ein  lebendiger  Cadaver. 
Noch  ist  das  Sensorium  frei,  wenngleich  ein  wenig  umschleiert.  Kaum  erhält 
mau  von  dem  Kranken,  und  dann  auch  nur  fast  aphonisch  gehauchte  Ant- 
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Worten.  —  Kein  Reizmitte],  welcher  Art  auch  immer,  helebt  die  so  tief  dar- 
niederliegende Herzactiou;  auf  den  Arm  gestützt  habe  ich  so  Kinder  liegen 
sehen  bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  sie  sich  auf  das  Kissen  mit  dem 
Kopfe  niederliessen,  um  die  Augen  zum  Tode  zu  schliessen.  —  Ein  ganz 
eigenartiges,  einzig  seltsames  und  schreckliches  Krankheitsbild! 

Aber  freilich  können  auch  in  den  späteren  Stadien  des  Verlaufes  der 
Diphtherie  die  Verhältnisse  noch  anders  sich  gestalten.  In  collapsähn- 
lichen  Attaquen,  mit  Erbrechen  und  Zuständen  von  Synkope  oder  mit 
eonvulsivischen  Erscheinungen,  Athembeklemmuiigen  und  Cyanose  kann 
der  sich  einleitende  Herztod  sich  melden.  Die  Attaquen  können  mehrere 
Male  überwunden  werden,  bis  der  Kranke  endlich  in  einem  der  Anfälle 
blcilit;  auch  hier  halien  Herzarhythmie,  plötzliches  Einsetzen  von  Tachy- 
kardie, Dumpfheit  der  Herztöne  oder  die  Töne  begleitende  Geräusche 
den  CoUaps  vorbereitet.  —  üeber  die  Ursachen  all'  dieser  Variationen 
des  einsetzenden  Herztodes  hat  man  viel  gestritten;  als  endgiltig  er- 
wiesen kann  man  liehaupten,  dass  für  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  in 
der  uns  oben  bekannt  gewordenen  Myocarditis  mit  dem  ihr  eigenen  Zer- 
fall des  Herzmuskels  für  die  Functionserlahmung  des  Herzens  genügend 
Grundlage  gefunden  wird:  freilich  nicht  für  alle,  und  ich  habe  bei 
consequent  durchgefülirter  Untersuchung  mich  zu  überzeugen  vermocht, 
dass  man  in  den  Fällen  der  ersten  Reihe,  wo  also  noch  mitten  während 
des  Bestehens  der  diphtheritischen  Localerkrankung  der  Tod  eintritt,  am 
Herzmuskel  so  gut  wie  keine  Veränderung  nachweisbar  war.  Mit  der 
Verzögerung  des  Krankheitsfalles,  der  Länge  des  Verlaufes  bis  zum  tödt- 
lichen  Ende  nehmen  die  anatomischen  Läsionen  zu.  Die  schwersten  pa- 
renchymatösen und  bis  zur  totalen  fettigen  Degeneration  fortgeschrittenen 
\'cränderungen,  ebenso  wie  die  interstitiellen,  gehören  Fällen  an,  die  am 
längsten  im  agonalcn  Kampfe  gestanden  haben.  Wenn  also,  wie  dies 
früher  von  Guttniann')  und  Süss")  geschehen  ist,  auf  die  Verände- 
rungen im  Nervus  vagus  liesonderes  Gewicht  gelegt  wird,  unter  Hervor- 
h('l)ung  der  gleichzeitig  bestehenden  Symptome  seitens  der  Athmungs- 
organe  und  des  Verdauungscanais,  und  wenn  auch  Katz^)  auf  die  be- 
sonders schweren  Veränderungen  in  den  Nervi  vagi,  Pässler  und  Kom- 
berg*)  auf  die  schwere  Beeinträchtigung  des  Kreislaufes  durch  Läluuung 
der  Vasomotoren  mittelst  des  Diplitheriegiftes  hinweisen,  um  so  nervösen 
EinHüssen  die  Schuld  an  den  schweren  Erscheinungen  zuzuschreiben,  so 
wird  man  doch  a>if  der  anderen  Seite  der  Thatsache  sich  nicht  entziehen 

')  H.  Guttniann,  Virchow's  Aidiiv,  lid.  .59.  1873. 

')  A.  Süss,  Revue  mens,  des  malad,  de  reiifnnce.  Juli  1887  u.  August,  S.  347. 
')  Katz,  1.  c. 

')  Romberj,'  und  I'nsslcr,  Vei-liandiungen  dos  XIV.  Congresscs  f.  innere  Me- 
UlClM    18%. 
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dürfen,  dass  bei  dem  Zusamnieutveffen  der  schweren  anatomischen 
Herzläsionen  mit  der  Schwere  der  Symptome  und  der  Malignität  des 
Ausganges  auch  zwischen  letzteren  ein  Causalnexus  besteht.  Dies  ist 
nun  auch  thatsächlich  von  der  Mehrzahl  der  früher  schon  erwähnten 
Autoren,  von  Dubrisay,  Leyden,  Hesse,  Birch-Hirschfeld  u.  A., 
festgehalten  worden.  —  Aus  der  Schwere  der  anatomischen  Läsion  allein 
wird  sich  erklären  lassen,  warum  in  so  vielen  Fällen  jede  therapeutische 
Einwirkung  vergebens  ist,  auch  alle  Reizmittel  für  das  Herz  und  dessen 
Nervensystem  versagen.  Der  durch  die  Einwirkung  des  Diphtheriegiftes 
in  vollem  Zerfall  begriffene  Herzmuskel  ist  eben  und  bleibt  irreparabel, 
denn  thatsächlich  ist  die  sehr  rasch  einsetzende  und  dann  nachhaltige 
Einwirkung  des  Diphtheriegiftes  Ursache  an  den  Veränderungen  des  Herz- 
muskels und  seines  Nervenapparates. 

Die  diphtherische  Nephritis. 

In  dem  Abschnitte,  welcher  von  den  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen handelt,  haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  die  schweren  Läsionen 
zu  kennzeichnen,  welche  die  Niere  durch  den  diphtherischen  Process  er- 
leidet. Thatsächlich  ist  dieselbe  eines  der  am  häufigsten  mit  ergriffenen 
Organe,  und  die  Bedeutung  dieser  Erkrankung  ist  schon  bei  den  leichteren, 
ganz  besonders  aber  bei  den  schweren,  mit  Nerven-  und  Herzlähmung 
drohenden  Fällen  beachtenswerth.  Ueber  die  Frequenz  der  Nieren- 
erkrankungen bei  Diphtherie  kann  die  kurze  von  mir  bei  früherer  Ge- 
legenheit gemachte  Zusammenstellung  einigermassen  Aufschluss  geben. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  unter  993  Diphtheriefällen  meiner  eigenen 
Beobachtung  417=42''/(,  mit  mehr  oder  weniger  heftiger  Albuminurie 
verliefen,  wobei  noch  einige  Fälle  nicht  berücksichtigt  sind,  bei  denen 
Harnuntersuchungen  fehlten,  während  die  Section  eine  schwere  Nephritis 
erkennen  liess.  256  Fälle  unter  diesen  mit  nachgewiesener  Alliuminurie 
konnten  bei  dem  gleichzeitigen  Befunde  morphotischer  Bestandtheile  als 
wirkliche  Nephritisformen  angesprochen  werden.  —  Unter  4;iü  Sectionen 
von  Diphtherieleichen  wurde  ferner  l(i2mal  mehr  oder  weniger  schwere 
Nephritis  in  dem  Leichenbefunde  constatirt. 

Die  Nierenaffoctionen  begleiten  leichtere  Fälle  von  Diphtherie,  sowohl 
wie  die  schweren ;  begreiflicherweise  aber  selbst  wieder  verschieden  nach 
Art  ihres  Verlaufes  und  der  Schwere  der  eigenen  Symptome  sind  sie  doch 
thatsächlich  der  Ausdruck  und  die  Folge  der  diphtherischen  Allgemein- 
infection. 

Die  leichteren  Formen  der  Nephritis,  zumeist  auch  mit  den  leichten 
Formen  dos  dlphtherisclien  Processes  an  sich  einhergehend,  kennzeichnen 
sich  oft  durch  das  Auftreten    morphotischer  Bestandtheile  im  Harn  noch 
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vor  Einsetzen  der  Albumiuurie.  Die  nachfolgende  Albuminurie  ist  nur 
massigen  Grades  und  bestellt  auch  nicht  lange,  vielmehr  klingt  sie  nach 
wenigen  Tagen  ab  in  dem  gleichen  Maasse,  wie  der  locale  diphtheritische 
Affect  nachlässt  und  sich  zurückbildet.  —  Diese  Nierenaflection  wird,  leicht 
wie  sie  ist,  oft  wohl  kaum  als  echte  Nephritis  angesprochen,  indess  sind 
die  Symptome  doch  derart,  dass  darüber  kein  Zweifel  bestehen  kann.  Ich 
habe  dies  an  einer  Reihe  von  Beispielen  in  meinen  früheren  Publica- 
tionen')  erläutert  und  habe  vor  Allem  zunächst  auch  auf  die  erhöhte 
Temperatur  neben  den  eigentlichen  Harnveränderungen  hingewiesen ;  that- 
sächlich  kann  sich  das  Einsetzen  der  Nierenerkrankung  selbst  durch 
Temperatursteigerung  markiren.  Von  den  Veränderungen  des  Harnes 
sind  die  schwerwiegendsten  die  Albuminurie  selbst  und  der  Gehalt  des 
Harnes  an  morphotischen  Bestandtheilen.  Wenig  verringert  ist  dagegen  die 
Hanmienge  und  das  specifische  Gewicht  des  Harnes;  auch  sind  hydropische 
Erscheinungen  äusserst  selten,  wiewohl  sie  nicht  immer  ausgeschlossen  sind 
und  sich  als  Puffigkeit  und  leichte  Gedunsenheit  des  Gesichtes  markii-en 
können;  allerdings  fehlt  allgemeiner  Hydrops  nach  meinen  laugjährigen 
IJeobachtungen  fast  immer,  wiewohl  auch  dieser  einmal  vorkommen  kann, 
wie  ich  an  einem  Beispiele'^)  erläutert  habe.  Eigenartig  ist,  worauf  schon 
von  früheren  Autoren  und  mit  besonderem  Nachdrucke  von  de  Bary^) 
hingewiesen  worden  ist,  das  Einsetzen  der  Nephritis  mit  der  Erscheinung 
eines  acuten  Oedems  des  Larynx  und  dem  Symptomencoraplex  der 
Laryngostenose;  ich  selbst  habe  als  erstes  Symptom  ein  starkes  Oedem 
der  Wundränder  einer  Tracheotomiewunde  beobachtet.  —  Es  fehlt  bei 
dieser  Form  der  diphtherischen  Nephritis  auch  jedes  ernstere  urämische 
Symptom;  selbst  Erbrechen  ist  nur  selten  zu  beobachten.  — Höchst  auf- 
fallend ist  aber  selbst  bei  den  leichtesten  Fällen  das  frühzeitige  Erscheinen 
von  morphotischen  Bestandtheilen,  ebenso  wie  die  Beschaffenheit  der- 
selben. Man  findet  neben  beträchtlichen  Mengen  feiner,  fast  durchsich- 
tiger Fäden  (Cylindroide),  welche  wohl  aus  Mucin  bestehen,  grössere 
odi'r  kleinere  Mengen  von  Nierenepiihelien  oder  Leucocyten.  Die  Zellen 
haben  schon  in  ib'u  fi  iilini  Stadien  der  Ausscheidung  mit  dem  Harn  die 
liöchst  eigcnthnniiiclii'  Eigenschaft,  dass  sie  grol)körnig,  undurchsichtig, 
iilteraus  stark  lichtbrechend  erschienen;  nur  schwer  erkennt  man  einen 
Kern,  und  es  ist  die  ganze  Zelle  in  jene  undurchsichtige  Masse  verwan- 
delt. Vielfach  liegen  solche  grobkörnige  Massen  in  Haufen  von  cylin- 
drischer  Gestalt  zusammen,  so  dass  man  den  Eindruck  gewinnt,  als 
seien  sie  zusammenhängend  einer  eigentliümlichen  Metamorphose    unter- 


')  Baginsky,  Archiv  f.  Kinderlicilkniitle,   Bd.  IG,  S.  3:51. 
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worfen  und  so  durch  die  Haniflüssitfkeit  aus  ihrem  Lae;er  wesrcresdiwemiiit 
worden.  So  gibt  sich  sellist  schon  l)ei  den  bisher  ins  Auge  gelassteu 
leichteren  Diphtherietallen  sicher  früli  die  Neigung  zu  einer  directen  Zer- 
störung von  Nierenparenchym  kund.  —  Im  Gegensatze  nunmehr  zu  diesen 
frühen  Zeichen  der  Parenchymvernichtung  steht  das  nahezu  vollständige 
Fehlen  von  Blut  im  Harn;  weder  sind  hier  Blutkörperchen  in  grösserer 
Menge  nachweisbar,  noch  gelingt  der  Nachweis  von  irgend  welchen 
grösseren  Mengen  frei  gewordenen  Hämoglobins.  Cylinder  hyaliner  Be- 
schaifenheit  kommen  vielfach  und  schon  früh  zu  Gesicht;  sie  sind  gar 
nicht  selten  von  einzelnen  oder  von  aneinander  gereiht  liegenden  zer- 
falleneu Zellen  bedeckt.  —  So  erkennt  man  hier  also  im  Harn  die- 
jenigen Bestandtheile,  welche  unzweifelhaft  auf  eine  Läsion  des  Nieren- 
parenchyms schliessen  lassen;  nur  ist  diese  Läsion  in  der  Regel  vorerst 
nicht  sehr  ausgedehnt  und  auch  rasch  vorttljergehend.  —  Stellt  man 
sich  vor,  dass  die  toxischen  Substanzen,  welche  der  auch  in  die  Nieren 
eingewanderte  Löffler-Bacillus  erzeugt,  gelegentlich  der  Ausscheidung 
mit  dem  Harn  zu  jener  Reizung  der  Nieren  Anlass  geben,  welche  sicli 
in  den  beschriebenen  Erscheinungen  kundgibt,  so  muss  man  weiter- 
hin die  Vorstellung  gewinnen,  dass  bei  den  leichten  Formen  der  Di- 
phtherie die  Quantität  des  Virus  nicht  sehr  erheblich  sei,  so  dass  der 
Organismus  diesellie  rasch  und  vollkommen  zu  entfernen  im  Stande  sei. 
Man  wird  demgemäss  aber  auch  nicht  ganz  irren,  wenn  man  in  der  Art 
und  Ausdehnung  der  Veränderungen  der  Nieren,  welche  der  Harn  an- 
zeigt, einen  Rückschluss  auf  die  Gefahr  oder  zum  Mindesten  auf  die 
Vii'ulenz  des  ganzen  Processcs  macht.  Allerdings  wird  dies  nicht  inuner 
und  überall  zutreffen,  weil  Verhältnisse  im  Organismus  eintreten  kiinncn, 
welche  gefahrdrohend  werden  können,  noch  bevor  Zeit  gewonnen  wird, 
dass  die  Niereu  ihre  Function  als  giftausscheidende  Organe  antreten 
können;  es  ist  nur  an  etwaige  Laryngostenosen  zu  erinnern.  — Im  Allge- 
meinen erkennt  man  aber  doch,  dass  die  Mitbetheiligung  der  Nieren  bei 
den  leichten  Diphtheriefällen,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  rasch 
und  günstig  abklingt,  oft,  wenngleich  nicht  immer,  in  einem  gewissen 
Parallelismus  zu  dem  Verschwinden  der  Membranen  im  Pharynx.  —  Es 
wird  im  Ganzen  das  Fehlen  von  pathologischen  Bestandtheilen  im  Harn 
und  rasches. Verschwinden  derselben  als  ein  prognostisch  günstiges  l'iiä- 
nomen  bei  der  Diplitlierie  aufzufassen  sein. 

Im  Gegen satze  zu  den  leichteren  Diphtherieformen,  den  oben  als 
localisirte  Diphtherie  bezeichneten,  sind  die  malignen,  insbesondere  die 
eigentlich  septischen,  von  ausgiebigen,  schweren  und  frühzeitigen  Nieren- 
erkrankungeu  Ijegleitet,  welche  sich  im  Harn  durch  rasches,  ja  idötzliclies 
Auftreten  reiclilicher  Zertallsproducte  von  Nierenepithelien  und  Auftreten 
grosser  Massen  von  Eiweiss  kennzeichnen,  und  die  Ausscheidung  patho- 
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logischer  Harnbestandtheile  dauert  unvennindort  an  bis  zum  Tode.  Aller- 
dings beherrscht  bei  diesen  Formen  die  Nierenerkrankuiig  nicht  eigentlich 
den  Krankheitsprocess;  es  ist  dies  hier  noch  weniger  der  Fall  als  bei  den 
hyperaeuteu  malignen  Scharlachfällen,  bei  welchen  allerdings  die  Nieren- 
erkrankungen zu  ihrer  vollen  Entwicklung  auch  kaum  Zeit  gewinnen. 
Die  Harnmenge  ist  verringert  und  nimmt  in  der  Regel  in  dem  Maasse 
ab,  als  der  diphtherische  Process  das  Herz  in  Mitleidenschaft  zieht,  die 
Herzactioü  unregelmässig,  der  Puls  elend  wird.  Augenscheinlich  sind 
indess  hierbei  die  Blutdruckverhältnisse  in  den  Nieren  nicht  allein  maass- 
gebend.  Die  Niere  versagt  vielmehr  als  Secretionsorgan  durch  die  auto- 
chthone  Veränderung  oder  besser  gesagt  Zerstörung  des  Parenchyms. 
Mangelhafte  Aufnahme  von  Flüssigkeit,  welche  durch  die  unüberwind- 
liche Abneigung  der  Kinder  verursacht  wird,  mag  auch  wohl  daran  be- 
theiligt sein  die  Harnmenge  zu  vermindern,  ebenso  wie  das  oft  zu  beob- 
achtende perniciöse  Erbrechen,  indess  ist  immer  wieder  die  eigene  Alte- 
ration des  Nierengewebes  der  wichtigste  Factor  der  Haruvermiuderung. 
Die  Nierenveränderung  kennzeichnet  sich  weiterhin  durch  das  Auf- 
trcti'U  von  reichlichen  Mengen  Albumens  und  durch  die  Eigenartigkeit  der 
pathologisch  auftretenden  morphotischen  Bestandtheile.  —  Nierenepithe- 
iicMi  und  Leukocyten  erscheinen  im  Harn,  beide,  besonders  die  ersteren, 
in  giMjuollenem,  zerfallenem,  zerbröckeltem  Zustande,  als  stark  licht- 
brechen<!e,  zu  Haufen  liegende,  fast  amorphe  Massen,  die  sich  hei  den 
schwersten  Formen  weiterhin  in  gröbere  und  feinere  Körner  auflösen, 
welclie  das  mikroskopische  Gesichtsfeld  erfüllen.  Vielfach  erscheinen  auch 
iiyalini'  Cylindroide  in  langen  und  unregelmässigen  Fäden  und  Straug- 
fornien,  und  ('ylinder  mit  derartig  veränderten  Massen  bedeckt,  eiullich 
aucli  grobkörnige,  stark  lichtbreciiende  Cylinder,  fast  wie  Kalkmassen 
inidurchsiclitig  erseheinend.  Dieselben  enthalten  indess  keinen  Kalk, 
da  sie  in  Säuren  nicht  löslich  sind.  Bei  den  schwersten  Erkrankungs- 
fällen sind  die  grobkörnigen  cylindrischen  Körper  ebenso  wie  die  in 
feinen  Körnchen  auftretenden  Zerfallsproductc  der  Zelle  vorherrschend. 
—  Höchst  aulfällig  ist,  mit  Ausnahme  drr  klinisch  ganz  vereinzelt  vor- 
kommenden Fälle  von  hämorrhagischer  Nephritis,  das  spärliche  Auftreten 
von  rothen  Blutköqierchen.  Dasselbe  steht  im  Gegensatz  zu  dem  früher 
skizzirten  anatdmischi'n  Bid'unde  der  mit  vielfachen  und  sehr  verbreiteten 
Hämorrhagien  durchsetzten  Niere;  selbst  die  Fälle,  widclic  mit  Petechien  auf 
der  Haut,  Nasenblntungeii,  EcchyiuosiMi  an  drn  si'riiscn  Häuten  einhergeheii, 
lassen  im  Harn  nur  spärlii-h  Blutkiirpcichen  erkcnnm,  so  d;iss  es  fast  den 
Anschein  gewinnt,  als  ob  die  in  den  Nieren  ansgeln'trni'u  Blutmassi-n  dnrt 
zur  rascliiMi  (IiTinnung  gelangen.  -  -  Die  dem  Tode*  der  Kinder  vielfach  vor- 
angehende erheblielie  Verminderung  der  Harnsecretion  kann  mit  derartigen 
Blutgerinnungen,  welclic  zu  \erlegungen  der  Harncanälchen  eben.so  durch 
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das  Blut  wie  durch  zerstörte  Parenchymzellen  führen  mögen,  wohl  in 
Einklang  gidiracht  werden.  —  Zu  urämischen  Symptomen,  speeiell  zu 
Krämpfen,  kommt  es  auch  bei  der  hier  geschilderten  Nierenveränderung 
nicht  oder  wenigstens  nur  sehr  selten,  augenscheinlich  weil  der  maligne 
Process  rascher  vor  sich  geht  und  die  tödtliche  Vergiftung  des  Orga- 
nismus durch  das  diphtherische  Virus  rascher  erfolgt,  als  dass  das  Bild 
der  Urämie  zu  Stande  kommen  kann.  —  Man  wird  nach  alledem  bei  den 
schweren  septischen  Fällen  die  diphtherische  Nierenzerstörung  als  eine 
deletäre  Begleiterscheinung  und  als  Folge  der  diphtherischen  Blutvergif- 
tung anzuschauen  berechtigt  sein. 

Bei  der  Hauptmasse  der  diphtherischen  Erkrankungen,  der  eigent- 
lichen diphtherischen  Allgemeininfection,  ist  die  Mitbetheiligung  der  Nieren 
an  der  Erkrankung  fast  immer  vorhanden;  der  Grad  der  Erkrankung  und 
die  Zähigkeit  derselben  steht  aber  im  engsten  Zusammenhange  mit  dem 
gesammten  Complex  der  pathologischen  Erscheinungen,  mit  den  beglei- 
tenden Affectionen  des  Nervensystems,  den  Lähmungsformen  und  auch 
wohl  mit  denjenigen  des  Gefässsystems.  Die  Nephritis  ist  immer  als  sehr 
wichtige  Complication  zu  betrachten  und  erschwert  den  Abheilungsprocess 
in  hohem  Grade.  Nichts  destoweniger  kommt  der  Nierenatt'ection  hier  nicht 
jene  Selbstständigkeit  zu  wie  im  Scharlach.  Die  Nierenerkrankung  be- 
herrscht weit  weniger  als  im  Scharlach  den  gesammten  Krankheitsprocess, 
und  ganz  besonders  treten  Hydrops  und  urämischei-  Symptomencomplex 
unvergleichlich  seltener  bei  Diphtherie  in  den  Vordergrund  als  im  Scharlach. 

In  der  ersten  Periode  der  Erkrankung  ist  dieselbe  zurückgedrängt 
durch  den  localen  diphtheritischen  Affect,  welcher  entweder  durch  den  sep- 
tischen und  gangränösen  Charakter  oder  durch  die  Weiterverbreitung  auf 
den  Larynx  lebenbedrohend  ist,  in  der  späteren  Zeit  aber  sind  die  hoch- 
gefährlichen Anomalien  der  Herzaction  und  die  Lähmungen  der  Körper- 
muskulatur, die  in  ihrer  Verbreitung  auf  den  ganzen  Stamm  und  selbst 
auf  die  Kespirationsmuskulatur  durch  Asphyxie  den  Kranken  gefährden, 
diejenigen  Symptome,  welche  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Bei  alle- 
dem erkennt  man  doch  bei  aufmerksamer  Beachtung  des  Harnes,  an  der 
Hartnäckigkeit,  mit  welcher  die  Ausscheidung  der  anomalen  gelösten 
Harnbestandtheile  (Albumen)  und  diejenige  der  morphotischen  Bestand- 
theile  (verfettete  und  zerfallene  Epithelien,  Lymphkörperchen,  hyaline  und 
Fettkönichencylinder)  erfolgt  und  nach  melirfachem  Verschwinden  immer 
wieder  auftritt,  dass  die  Nierenaffection  als  eine  ernste  Complication  in  dem 
gesammten  Krankheitsbilde  zu  betrachten  ist.  —  Die  Nierenerkraiduing 
bietet  auch  ferner  hierbei  im  ganzen  Verlaufe;  nichts  Besonderes,  nichts, 
was  nicht  etwa  in  den  vorher  beschriebenen  Gruppen  ebenfalls  zur  Beob- 
achtung gekommen  wäre;  sie  ist  höchstens  gerade  durch  den  steten 
Wechsel    von   Besserung   und   Verschlimmerung,    welcher    sich   in    dem 
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Wechsel  der  auomalen  Harubestaudtheile  spiegelt,  charakterisirt.  —  Das 
Eine  zeigt  sich  indess,  dass  die  definitive  Besserung  von  der  Rückkehr  des 
Harnes  zur  Norm  eingeleitet  und  hegleitet  wird,  dass  also  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  erst  dann  prognostisch  Beruhigung  über  den  Zustand  des 
Kranken  eintreten  kann,  wenn  Rückgang  der  Albuminurie  und  der  Aus- 
scheidung der  anomalen  morphotischen  Bestandtheile  mit  dem  Rückgange 
der  Lähmungserscheinungen  gleichen  Schritt  gehalten  hat.  Dieses  Ver- 
hältniss  ist  auch  hier  indess  wahrscheinlich  so  aufzufassen,  dass  in 
dem  Verschwinden  der  pathologischen  Erscheinungen  der  Nephritis  der 
Ausdruck  dafür  gegeben  ist,  dass  weitere  beachtenswerthe  Mengen  von 
Giftstoffen  im  Organismus  nicht  mehr  gebildet  und  so  durch  den  Harn 
nicht  mehr  zur  Ausscheidung  gebracht  werden.  An  sich  wird  aber  auch  die 
Beeinträchtigung  des  wichtigen  Secretionsorganes  gerade  dann,  wenn  (lift- 
körper  die  Herzmuskulatur  und  das  Centralnervensystem  zum  Angriffs- 
punkt genommen  haben,  ausserordentlich  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 
Es  wird  das  schon  um  deswillen  der  Fall  sein,  weil  die  Therapie  durch 
die  bestehende  Nierenaffection  in  der  ausgiebigen  Anwendung  derjenigen 
Heil-  und  Nährmittel,  von  welchen  man  eine  Heilwirkung  auf  die  Herz- 
muskulatur und  das  Nervensystem  sich  versprechen  darf,,  mit  deren  Ein- 
führung in  den  Organismus  indess  eine  Reizung  des  Nierenparenchyms 
als  unangenehme  Nebenwirkung  erfolgt,  beschränkt  ist. 

Auch  bei  diesen  Fällen  sind  ausgebreiteter  Hydrops  und  Urämie 
äusserst  selten,  und  ausser  jenen  aus  meinem  früheren  poliklinischen 
Beobachtungsmaterial  von  meinem  damaligen  Assistenten  Cassel')  publi- 
cirten  Fällen  sind  mir  in  der  ganzen  Reihe  von  Jahren  nur  noch  zwei 
Fälle  begegnet,  die  ich  hierher  zu  rechnen  vermag,  davon  ein  Fall  bei 
einem  3jährigen  Kinde,  wo  die  schwere  Nephritis  sich  mit  Herzthrom- 
bose verband,  die  zu  Embolie  in  dem  Linsenkern  und  gleichzeitig  unter 
Hemiplegie  und  Convulsionen  zum  Tode  führte,  einer  von  denen,  deren  oben 
gelegentlich  der  hemiplegischen  Lähmungen  schon  gedacht  wurde.  Wenn 
liieser  Fall  bei  seiner  Cumplicirtheit  aber  vielleicht  nicht  als  echte  urämi- 
sche Erkrankung  gedeutet  werden  sollte,  so  ist  der  zweite  Fall  kaum  anders 
anzusprechen;  nur  ist  auch  hier  die  Frage,  ob  die  Urämie  allein  auf  Rech- 
nung einer  iicuten  diphthtuischen  Erkrankung  der  Niere  zu  schreiben  sei. 

Derselbe  betraf  ein  6 jähriges  Kind  (Hedwig  M  .  .  .),  welches  am  1.").  October 
1897  mit  ciiior  mittelschworon  Diphtherie  aufijenommen  wurde.  Das  Kind  zeigte 
schon  iim  zweiten  Tage  dei'  Erkrankung  niässigeu  Eiweissgehalt  im  Harn,  an  mor- 
photischen Bestandtlieiien  Leukocyti^n  und  Xiorenepithelien,  keine  Cylinder.  Tem- 
jieratur  .TTS.  Am  18.  October  wunien  die  Herztöne  duiniif,  die  Herzaction  arhyth- 
inisch,  dabei  sein-  frequetit  (Tachykaniic,  110  1'.)  und  sich  überstürzend.  —  Das 
fJesicht  wurde  fahl,   verfallen,   Jactationen  traten  ein,    kühle  Extremitäten  und 


')  Cassel,  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  11,  S.  1. 
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völlige  Nahrungsverweigcniug-.  —  Die  Eiweissmenge  stieg  auf  i"l„^)  Esbacli,  uud 
in  dem  spärlichen  Harn  zeigten  sicli  massenhaft  Cylinder,  granulirte,  zerfallene 
Zellen.  Blutkörperchen  und  reichlich  Leukocyten.  Am  folgenden  Tage  plötzlich 
Coma,  Trismus  und  über  den  ganzen  Körper  ausgedehnte  tonische  und  klonische 
Krämpfe.  Das  Coma  verliess  das  Kind  nicht  mehr,  während  die  Convulsiouen  zeit- 
weise aussetzten  und  wiederkehrten.  —  Der  Tod  trat  unter  Convulsionen  am  19.. 
Morgens  5  Uhr  ein. 

Die  Section  ergab  neben  kleinen  älteren  Niereninfarcten  eine  schwere  doppel- 
seitige parenchymatöse  Nephritis,  überdies  Herzhjpertrophie,  Hiruödem  bei  hyper- 
ämisch  gefüllten  Venen,  hämorrhagische  Gastritis  und  Leberschwellung. 

Es  kann  also  bei  dem  Falle  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
das  Kind  unter  urämischen  Erscheinungen  starb,  indess  ist  es  wohl 
möglich  und  nach  dem  Nierenl^efuud  sogar  wahrscheinlich,  dass  die  Ne- 
phritis schon  älteren  Datums  war  und  möglicherweise  schon  seit  dem 
dritten  Lel)ensjahre  des  Kindes,  wo  dasselbe  Scarlatina  überstanden  hatte, 
bestand.  Immerhin  würde  der  Fall  aber  zum  Mindesten  beweisen,  wie 
leicht  bei  Diphtherie  auf  dem  Boden  einer  älteren  Nierenerkrankung  der 
urämische  Symptomencomplex  mit  tödtlichem  Ausgange  zu  Stande  kommen 
könne.  —  Hierher  gehören  nun  auch  jene  eigenthümlichen  Erkran- 
kuugsformen  der  Nieren,  welche  ziemlich  spät  und  in  der  Regel  schon 
nach  Abheilung  des  localen  Processes  im  Halse  unter  dem  Bilde  des 
Collapses  hereinbrechen  und  durch  die  Plötzlichkeit,  mit  der  sie  sich 
zeigen,  erschrecken  und  auch  gefährlich  werden  können.  Mit  Erbrechen, 
schwerster  Herzadynamie,  Leichenblässe,  elendem  'Puls  und  dumpfen 
Herztönen  zeigt  sich  plötzlich  eine  enorme  All)nminurie,  so  dass  fast  die 
ganze  Harusäule  in  der  Probe  erstarrt.  Diese  Erkrankung  zeigt  sich  bei 
schon  bestehenden  Lähmungserscheiiiungeu  und  ist  von  Guthrie')  als 
„Crises  bulbaires"  beschrieben  worden.  Sie  ist  zum  Glilck  niclit  häufig 
und  überdies,  wenn  sie  auftritt,  nicht  immer  so  gefährlicii,  wie  sie  im 
ersten  Augenblicke  droht;  die  Attaquen  gehen  vielmehr  zuweilen  ebenso 
rasch  vorüber,  wie  sie  erschienen  sind,  indem  der  CoUaps  schwindet,  die 
Kinder  die  Herzadynamie  überwinden  und  alsbald  auch  der  euorme 
Eiweissgehalt  des  Harnes  wieder  schwindet.  —  Augenscheinlich  ist  der 
ganze  Symptomencomplex  die  Folge  plötzlich  in  Wirksamkeit  tretenden 
malignesten  diphtherischen  Giftes,  welches  ebenso  das  Herz  wie  die 
Nieren  zum  Angrilf  nimmt  und  von  den  Nieren  nur  auf  Kosten  der 
Schädigung  des  Parenchyms  zur  Ausscheidung  zu  kommen  vermag. 

Es  ist  mehrfach  hervorgelioben  worden,  dass  im  ganzen  Verlaufe 
der  geschilderten  diphtherischen  Nierenerkrankungen  die  Ausscheidung  von 
Blut  durch  die  Nieren  äusserst  geringfügig  ist.  Dies  tritft  zu,  es  schliesst 
aber   freilich    nicht,   aus,    dass    nicht,   wie  ol)eu   schon   angedeutet  wurde. 


')  Guthrie,  Laucet,  18.  April  1891. 
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zuwL'ik'U  doch  recht  ausgiebige  und  schwere  Nierenblutungeu  zu  Staude 
komuu'u  könueu.  Ich  habe  dieselben  einige  Male  beobachtet,  uud  die 
Harnblutung  steht  dann  thatsächlich  der  bei  Scharlach  auftretenden  in 
keiner  Weise  nach,  nur  ist  sie  hier  auch  nicht  so  andauernd  und  ebenso- 
wenig, wenn  sie  einmal  im  Schwinden  begriffen  ist,  nicht  so  leicht  recidi- 
virend  wie  im  Scharlach. 

Aus  jeder  der  geschilderten  Formen  von  Nierenerkrankung  können 
unzweifelluift  langwierig  dauernde  Atfectionen  hervorgehen,  so  dass  Albu- 
nion und  morphotische  Bestandtheile  nur  sehr  langsam  wieder  aus  dem 
Harn  schwinden;  indess  gehört  das  Zurückbleiben  einer  echteu  chronischen 
Nephritis  nach  Diphtherie  wohl  immer  nur  zu  den  Seltenheiten.  Ganz 
auszuschliessen  ist  sie  sicher  nicht,  und  manche  der  immer  häufiger  zu 
Ijeobachteriden  chronischen  Nierenerkrankungen  der  Kinder  mögen  ebenso 
wie  auf  den  Scharlach  auch  an  die  üiphtherie  in  ihren  Ursprüngen  zu- 
rückzuführen sein.  Noch  ist  hier  die  Beobachtung  nicht  genügend  ge- 
sichert, weil  man  die  von  Diphtherie  geheilten,  mit  geringer  Albuminurie 
aus  der  Behandlung  entlassenen  Kinder  leicht  aus  den  Augen  verliert. 
Im  Allgemeinen  freilich  kann  man  sich  dahin  aussprechen,  dass  die 
diphtherische  Nephritis  noch  rascher  als  die  scarlatinöse.  abheilt,  und 
dass  die  Restitution  zumeist  eine  vollkommene  ist. 

Besondere  diplitherltisehe  ErkraiikHiigsherde. 

Unserer  bisherigen  Darstellung  lialicn  wir,  gemäss  ihrer  vorwiegenden 
Bedeutung,  die  Erkrankungen  des  Pharynx  zu  Grunde  gelegt;  dennoch 
(hirf  nicht  vergessen  werden,  dass  der  diphtherische  Affect  auch  andere 
Theile  des  kindlichen  Körpers  primär  wie  secundär  ergreifen  kann,  und 
tiass  je  uacli  der  Oertiichkeit  und  der  Beschalfenheit  der  ergrilfenen  Ge- 
webe gewisse  besondere  Vorlaufsartcn  und  Complexe  von  Erscheinungen 
zu  Tage  treten,  die  sich  in  zum  Tlieil  äussert  gefahrdrohender  Weise 
zur  Geltung  bringen  und  d(^shalb  eine  gesonderte  eingehende  Betrachtung 
und  Darstellung  verdiciiiMi. 

1.  Die  diphtheritische  Rhinitis. 

Wir  haben  gelegentlirli  ilcr  Schilderung  der  verscliiedenen  Formen 
ib'r  diphtlierischen  Erkrankung  auf  die  Mitbetlieiligung  der  Nase  bei  den 
mehr  oder  minder  schweren  Erkrankungen  des  Pharynx  hingewiesen,  und 
es  haben  sich  unschwer  zwei  Hauptformen  von  Nasenalfectionen,  die 
katarrhaii.sche  und  die  echt  diphtheritische,  unterscheiden  lassen,  jene  mit 
reichlich  katarrhaliscli  citrig-sciileimigem  Secret,  diese  unter  Einsetzen  von 
(diiihthi'ritiscli-ipseudiimcmbranöser  Exsudation  mit  ,\bson(l('ruiig  eines 
iK'lli'ii,  ;il/,riii|ri:,  Jaurliigen  Secretes.  —  Die   kalarrhalischi'  (li|ihtlierilischc 


234  Symptomatologie. 

Ehinitis  kann  den  ganzen  Process  einleiten,  und  gar  nicht  selten  erkennt 
man  vorerst  an  den  erkrankten  Kindern,  bei  massigen  Fieberersclieinungen, 
einer  gewissen  Prostration  mit  Erblassen  des  Gesichtes,  nichts  Anderes 
als  eine  reichliche  schleimig-eitrige  Secretion  aus  der  etwas  verdickt  und 
wie  aufgetrieben  erscheinenden  Nase.  Die  Secretion  kann  sehr  reich, 
dick  eitrig  werden,  so  dass  die  Nase  stets  voll  erfüllt  ist  und  den 
Kindern  die  Nasenathmung  unmöglich  wird.  Dabei  leichte  Röthung  der 
NasenöfFnungen  und  wohl  auch  Epithelabschilferung  an  denselben  oder  tiefer 
gehende  Excoriation.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  fällt  unter  solchen  Ver- 
hältnissen das  tiefe  Darniederliegen  der  gesammten  Vegetation  auf,  so  dass 
sie  wie  von  einer  kachektischen  Erkrankung  ergriffen  scheinen.  — 
Wir  haben  darauf  hingewiesen,  wie  diese  anscheinend  latenten  Di- 
phtherieformen, da  der  Pharynx  vorerst  noch  ganz  frei  sich  zeigt,  mit 
rapidem  Auftreten  von  diphtherischer  Larynxstenose  den  ganzen  Ernst 
der  Verhältnisse  offenbaren  können. 

Das  Eigenthümliche  dieser  Erkrankungen  ist,  dass  in  dem  Nasen- 
secrete  der  Löffler'sche  Bacillus  rein  oder  mit  Coccen  gemischt  im  ein- 
fachen Präparat  und  in  der  Cultur  nachgewiesen  werden  kann,  und  diesem 
Befunde  entsprechen  denn  auch  alsbald  die  geschilderten  Zeichen  der 
Allgemeinerkrankung  und  die  Folgezustände  derselben,  wie  sie  uns  be- 
kannt geworden  sind.  —  Oertlich  sind  auch  schon  bei  diesen  katarrha- 
lischen Entzündungsformen  die  cervicalen  Lymphdrüsen  an  den  Kiefer- 
winkeln durch  mehr  oder  weniger  stark  hervortretende  Schwellungen 
betheiligt. 

Die  eigentliche  diphtheritische  Rhinitis  begleitet  gern  die  echte 
(liphtheritische  Angina,  insliesondere  bei  den  schweren  infectiösen  und 
auch  bei  den  septischen  Erkrankungen.  Auch  betreffs  dieser  ist  früher 
schon  betont  worden,  wie  die  Erkrankung  sich  durch  Verlegung  der 
Nasenathmung,  Auskleidung  der  Nase  mittelst  schmutziggrauer  diphthe- 
ritischer  Membranen  bis  zu  den  Nasenöffnungen,  Secretion  einer  ätzenden, 
gelblich  hellen  Flüssigkeit,  welche  die  Nasenöffnungen  und  die  Oberlippe 
excoriirt  und  zur  entzündlichen  Schwellung  bringt,  Schwellung  der  sub- 
maxillaren  Drüsen  und  starker  Mitbetheiligung  des  Gesammtorganismus 
bei  den  mit  offenem  Munde  schnarchend  athmenden  Kindern  kundgibt. 
—  Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  schwer;  nur  selten  stossen  sich  Mem- 
branen in  grossen  Stücken  ab,  vielmehr  pflegen  dieselben  lange  festzu- 
haften  und,  wenn  die  Fälle  zur  Heilung  gehen,  sich  nur  langsam  und 
in  kleinen  Lamellen  loszustossen,  nicht  ohne  zeitweilig  auftretende  starke 
Nasenl.dutungen  und  nicht  ohne  Hinterlassung  von  geschwungen  Stellen 
auf  der  Nasenschleimhaut.  Eine  grosse  Anzahl  der  Erkrankten  erliegt 
dem  unter  schwersten  Allgemeinerscheinungen  einhergeheudeu  diphtheri- 
schen Process. 
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Abgesehen  von  dieser  schweren  Form  der  Erkrankung  ist  unter  der 
Bezeichnung  Rhinitis  pseudomembranacea  eine  Aifection  der  Nase  be- 
schrieben worden,  welche  mehr  subacuten,  ja  selbst  chronischen  Charakter 
zeigen  kann  und  ihre  Zugehörigkeit  zur  echten  Diphtherie  durch  den 
sicheren  Nachweis  von  Lö ff  1er 'sehen  Bacillen  ebensowohl  im  Nasen- 
secret,  wie  in  den  Pseudomembranen  selbst  doeumentirt.  Diese  seit 
Langem  bekannte  Krankheit  hat  gerade  durch  diesen  aus  meiner  Ab- 
theilung von  meinem  Assistenten  Stamm'),  von  Concetti"),  Meyer 
u.  A.  nachgewiesenen  Zusammenhang  mit  der  Diphtherie  hohes  Interesse 
erregt,  um  so  mehr  als  auch  eine  ganz  ähnliche,  unter  nahezu  gleichem 
klinischen  Bilde  verlaufende  Affection  vorkommt,  welche  den  Löffl er- 
sehen Bacillus  vermissen  lässt,  und  bei  welcher  nur  Coccen  nachweisbar 
sind  (Concetti^).  Diese  Affection  hat  in  Hartmann,  Seifert,  Bischofs- 
werda,  Maggiora  und  Gradenigo  u.  A.  m.  Bearbeiter  gefunden. 

Die  mit  Löffler'schen  Bacillen  einhergehende  pseudomembranöse 
Nasenaffection  zeichnet  sich  aus  durch  das  Auftreten  dicker,  zusammenhän- 
gender weissgrauer  Membranen  in  der  Nase,  welche  die  Nasenwege  voll- 
kommen verlegen,  so  dass  die  Kinder  wie  bei  der  chronischen  katarrha- 
lischen Rhinitis  (beim  Stockschnupfen)  mit  offenem  Munde  athmen.  Es 
fehlt  jede  Mitbetheiligung  des  Gesammtorganisuius,  höchstens  kommt  es 
wohl  zu  geringen  indolenten  Schwellungen  der  cervicalen  Lymphdrüsen 
und  zu  ganz  geringen  Fiebererscheinungen.  Die  Secretion  aus  der  Nase 
ist  in  manchen  dieser  Fälle  auch  reichlich,  mitunter  aber  erscheint  die  Nase 
trocken.  Die  Membranen  lassen  sich  verhältnissmässig  leicht  mit  disr  Pin- 
cette,  oft  in  zusammenhängenden  grossen  Stücken,  als  ganze  Ausgüsse  der 
Nasenhöhle  herauslösen.  —  Der  Process  ist,  wie  erwähnt,  im  Ganzen  durch 
eine  gewisse  Chronicität  ausgezeichnet  und  heilt  auch  bei  einfacher  leicht 
antiseptischer  und  adstringirender  Loealljeliandlung  leicht  aus.  So  kann 
er  in  eine  Gruppe  gebracht  werden  mit  drr  v<ui  (Jadet  de  Gassicourt') 
als  Diphtherie  ä  formt'  jirulongöe  beschriebenen   Kikiankung. 

2.  Die  diphtheritische  Laryngo-Tracheo-Bronchitis.   Diphtheritischer  Croup. 

Die  Bedeutung  der  diphtheritischen  Larynxerkrankung  ist  immer 
wieder  in  den  vorangegangenen  Ausführungen  betont  worden.  Sie  ist, 
wie  kaum  eine   andere  Erscheinung  bei  der  Diphtlierie,    für    eine   grosse 


•)  Staiiun.  Aivhiv  f.  KiiHlorhriUiim,!,..  IS.l.  M.  S.  157. 

")  Coiicetti,  Ai-cbivio  italiaiio  de  Pt-diatria   \>*'.)2,  Heft  1. 

•)  Conei'tti,  Studii  eliiiici  fit  lifi'iche  spcriiiieiitali  sulla  diphtherite.  Roma  I89'l, 
>.■!•_'  ff.  (s.  auch  bei  Stamm  und  Coucetti  die  einschlägige  Literatur). 

*)  Cadct  de  Gassicourt,  Traitc  de  cliiiiquc  des  iiialadies  de  l'eiifaiice.  Paris 
1884.    T.  III,  S.  208-317. 
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Masse  von  Fällen  cliarakteristiscli  und  vor  Allem  niassgeliond  für  den 
Verlauf  der  gan/.eu  Erkrankung.  Sie  belicrrseht  mit  dem  Augenlilicke 
ihres  Eintretens  durch  die  von  der  Larynxstenose  droliende  Sull'oeatiou 
das  gesammte  Krankheitsbild,  gestaltet  die  anfänglieh  leieht  erscheinen- 
den Fälle  zu  schweren,  und  sie  gilit  mehr  noch  vielleicht  als  die  eigent- 
liche diphtheritische  Angina  oder  zum  Mindesten  ebenso  wie  diese,  sei  es 
an  sich,  sei  es  durch  die  bei  ihrer  Behandlung  nothwendig  werdenden 
chh'urgischen  Eingriffe  (Tracheotomie,  Intubation)  Anlass  zu  den  schweren 
Erscheinungen  der  Allgemeininfection  und  zu  gefahrdrohenden  Complica- 
tionen.  Die  Gesammtsumme  der  am  Respirationstract  einsetzenden  Er- 
krankungen, von  der  Pneumonie  und  Pleuritis  angefangen  bis  zu  sep- 
tischen Verjauchungen  des  Mediastinum,  die  Alterationen  des  Gefäss- 
systems,  von  der  örtlichen  Blutung  bis  zur  schwersten  degenerativen 
ZerstOTung  des  Herzmuskels,  können,  wenngleich  durch  diphtherische  Ver- 
giftung bedingt,  von  der  diphtheritischen  Larynxstenose  ihren  Ausgang 
nehmen.  —  So  ist  es  begreiflich,  dass  um  die  diphtheritische  Larynxstenose 
seit  Jahrhunderten  sich  das  Interesse  der  Aerzte  bewegt,  und  dass  es  oft 
Zeiten  gegeben  hat,  wo  hinter  dem  drohenden  Bilde  der  Larynxstenose 
die  eigentliche  diphtheritische  Angina  in  den  Hintergrund  getreten  ist. 
—  Indem  ich  auf  die  in  der  geschichtlichen  Einleitung  gegebene  Dar- 
stellung der  Auffassung  der  einzelnen  Autoren  von  den  Beziehungen 
zwischen  der  diphtheritischen  Laryngitis  zur  diphthejitischen  Angina  ver- 
weise, wenden  wir  uns  hier  der  klinischen  Betrachtung  der  diphtheriti- 
schen Larynxerkrankungen  zu. 

Die  diphtlieritische  Angina  wird  leicht  und  häufig  von  Heiserkeit  und 
heiserem  Husten  begleitet;  i)idess  ist  keineswegs  in  allen  Fällen,  die  mit 
Heiserkeit  und  rauhem  heiserem  Husten  einhergehen,  eine  echte  diphthe- 
ritische Laryngitis  vorhanden,  vielmehr  ist  hier,  wie  bei  der  Rhinitis, 
zwischen  der  katarrhalischen  und  der  pseudomembranösen  Laryn- 
gitis zu  unterscheiden,  beide  freilich  auf  diphtherischer  Basis. 

Die  katarrhalische  Laryngitis  ist  in  allen  diesen  Fällen  immerhin 
ziemlich  schwer  und  hochgradig,  wenngleich  sie  keineswegs  stets  zur 
Larynxstenose  führt,  sondern  eben  nur  Heiserkeit,  rauhen  Husten  uuil 
leieht  gedehntes  inspiratorisches  Athmen  bedingt.  Die  Heiserkeit  begleitet 
die  deutlich  pharyngeale  Art  zu  athmen  und  die  Sprache.  —  Zumeist 
ist  der  ganze  Complex  von  Erscheinungen  nicht  von  langer  Dauer;  nach 
2 — 3  Tagen  ist  die  Stimme  wieder  klarer,  selbst  wenn  vollständige. 
Aphonie  eingetreten  war.  Der  Husten  verliert  den  heiseren  Klang,  wird 
locker,  und  bei  älteren  Kindern  lösen  sich  auch  Schleinunassen  bis 
zur  Expectoration.  —  Es  gelingt  wohl  aucli  bei  diesen  und  s(dbst  bei 
kleineren  Kindern,  einen  laryngoskopischen  Einlilick  in  die  Halsorgane  zu 
gewinnen    oder   zum  Mindesten  bei    der  directcn  Untersuchung  mit  dem 
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Spatel  die  p]piglottis  und  selbst  die  aryepiglottisclieu  Falten  zu  über- 
bliekeii.  Die  von  Kirstein  geübte  Methode  der  directen  Inspection  wäre 
hier  vielleicht  nicht  unzweckmässig  zu  verwenden,  ist  indess  von  uns  noch 
nicht  zur  Anwendung  gekommen.  —  Man  erkennt,  dass  die  Epiglottis 
verdickt,  eingerollt,  die  aryepiglottischen  Falten  geschwollen,  die  Schleim- 
haut tief  roth  erscheinen.  Die  gesammte  Schleimhaut  des  mittleren  Kehl- 
kopfraumes ist  geschwollen  und  geröthet,  die  Tascheubänder  wulstig,  die 
Kehlkupftaschen  ausgeglichen,  die  Stimmbänder  injicirt  und  von  unten  her 
von  einer  sich  von  hinten  gleichsam  hineindrängenden  rothen  Schleim- 
hautfalte überragt,  welche  ihre  Bewegungen  hemmt  und  sich  als  Schwel- 
lung der  infrachordalen  Schleimhaut  zu  erkennen  gilit.  —  Gelingt  es,  von 
der  Trachea  noch  etwas  zu  erldicken,  so  sieht  man  auch  hier  eine  tief 
diinkelrothe,  injicirte  Schleimhaut.  —  Dieser  Befiuid  Ijesteht  einige  Tage, 
langsam  abkhngend,  wobei  die  Schwellungszustände  im  oberen  Kehlkopf- 
raume  mit  denjenigen  des  Pharynx  einigermassen  im  Einklänge  verbleiben 
und  erst  zuletzt  wieder  ihren  normaleren  Charakter  annehmen. 

Diese  acuten  Schwellungszustände  und  entzündlichen  Reizungen  im 
Laryiix  gehen  indess  keineswegs  immer  mit  den  einfachen  Symptomen  der 
Heiserkeit  und  leichter  Behinderung  der  Respiration  ab;  es  kann  zu  wesent- 
lich ernsteren  Symptomen,  ja  zu  den  ausgesprochensten  Erscheinungen  der 
Larynxstenose,  zu  sutlncatorischen  Attaquen  kommen,  welche  denen  des 
echten  fibrinösen  Croup,  von  welchen  al.sbald  die  Rede  sein  wird,  iu  nichts 
nachgelten.  Und  doch  ist  hier  keine  Rede  noch  von  diplitheritisciier 
Pseudoiuembranbildung  im  Larynx,  und  nur  die  Anwesenheit  diphtheriti- 
scher  Plaques  im  Pharynx  und  des  Löffler-Bacillus- im  Pharynxschleim 
oder  in  dem  Secret  der  Nasenschleimhaut  macht  kiind,  dass  auch  die 
p}rkrankung  des  Larynx  diphtheritischer  Natur  sei. 

Es  kann  so  die  schwere  katarrhalische  Erkrankung  des  Larynx  auf 
dem  Boden  diphtherischer  Infection  die  echt  diphtheritische  Larynxaffection 
v(M-täuschen.  —  Freilich  kann  auch  hier  einmal  das  Verhältniss  umge- 
kehrt so  sein,  dass  die  Larynxerkrankung  und  diejenige  der  Trachea  und 
iSroncliien  gleichsam  der  l'liarynxerkrankung  voreilt,  und  dass  später  erst 
die  Pharynxerkrankuiig  nachfolgt.  Solche  Fälle  von  „Croup  ascendeiis" 
sind  sehr  schwierig  klinisch  zu  beurtheilen,  aber  man  kann  sich  dem 
nicht  verschliessen,  dass  sie  vorkonunen:  freilich  ist  man  kaum  je  sicher 
in  der  Lagi-,  zu  beurtheilen,  ob  nicht  doch  vorher  der  Xasenrachenraum 
Sitz  von  diphtheritischen  Plaques  gewesen  sei:  indess  kann  die  Larynx- 
erkrankung oder  diejenige  der  Trachea  eine  Selbstständigkeit  zeigen,  die 
iilierrascht,  so  dass  die  Aflection  zum  Mindesten  als  von  der  l'luirynx- 
erkrankung  unabhängig  zu  bezeichnen   ist. 

leli  iiabe  jüngst  erst  einen  solchen  l'all  be(diarlilel,  bei  wehdiem 
suffocatorische  Attaquen   bei  völlig  freiem   l'hmynx,   bei  Mangel  jedweder 
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diplitlieritiseher  Erscheinung  des  Larynx  zunächst  zur  Intuliation,  schliess- 
lich zur  Tracheotomie  zwang,  und  wo  zu  unserer  Ueberraschung  am 
dritten  Tage  nach  der  Tracheotomie  aus  der  Caniile  ein  diphtheritisches 
Membranstflck  von  etwa  1  72  c»»  Länge  ausgehustet  wurde,  so  dass  hier 
eine  zum  Mindesten  selbstständige,  wenn  nicht  primäre  diphtheritische 
Erkrankung  des  Larynx  und  der  Trachea  angenommen  werden  musste. 
Bei  alledem  sind  derartige  autochthone  oder  von  den  Bronchien  her  und 
der  Trachea  aufsteigende  diphtheritische  Erkrankungen  sicher  sehr  selten. 
Der  primäre  Larynxcroup  (Croup  d'embl(5e  der  Franzosen)  wird 
sicherlich  oft  angenommen,  wo  die  ersten  Erscheinungen  der  diphtheri- 
schen Erkrankung  unbeachtet  geblieben  sind  und  die  croupalen  Erschei- 
nungen alsdann  überraschend  kommen,  oder  auch  dort,  wo  die  pharyn- 
geale Diphtherie  einige  Zeit  vorhergegangen  ist  und  erst  nach  völligem 
Verschwinden  derselben  die  diphtheritische  Larynxstenose  sich  einstellt. 
Ich  habe  beides  zu  beobachten  vermocht.  Von  der  ersteren  Art  von  Fällen 
war  früher  schon,  als  die  diphtherische  Allgemeininfectiou  besprochen 
wurde,  die  Rede.  Thatsächlich  sind  die  gern  als  latente  oder  larvirte 
Diphtherieerkrankung  angesprochenen  Formen  bei  ganz  jungen  Kindern, 
bei  welchen  die  anscheinend  plötzlich  hereinbrechende  Larynxstenose  uns 
den  ganzen  Ernst  der  Erkrankung  mit  einem  Male  zeigt,  und  bei  welchen 
entweder  in  vivo  aus  dem  Trachealcanal  Diphtheriememliranen  ausge- 
hustet oder  post  mortem  im  Larynx  und  Trachea  noch  gesehen  wurden, 
länger  schon  bestehende  Diphtherieerkrankuugen.  Zumeist  geht  dem  di- 
phtheritischen  Croup  eine  diphtheritische  Rhinitis  bei  diesen  Fällen  voran, 
und  wenn  auch  der  Pharynx  völlig  frei  erscheint,  so  ist  dieser  doch  der 
primäre  Erkrankungsherd;  zum  Mindesten  aber  zeigt  die  Anwesenheit 
der  Diphtheriebacillen  im  Pharynxschleim  oder  Nasenschleim  und  die 
schwere,  mit  Fieberbewegungen  einhergehende  Kachexie  der  Kinder,  dass 
die  diphtherische  Lifection  schon  längere  Zeit  besteht,  bevor  der  anschei- 
nend primäre  Croup  zum  Ausbruch  gekommen  ist. 

Und  auch  die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  gehören,  wenn  man  sorg- 
lich beobachtet,  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Es  kann  eine  Zeit 
der  Pause  von  4 — 8  Tagen  geben,  wo  nach  einer  diphtheritischen  Angina 
der  Pharynx  ganz  frei  geworden  ist  von  diphtheritischen  Plaques,  und  wo 
mau  mitten  in  der  Freude  über  die  glückliche  Abheilung  des  Falles  von 
ci'oupalen  Larynxsymptomen  überrascht  wird,  die  rasch  fortschreitend  zur 
Tracheotomie  zwingen,  wenn  man  den  asphyktischen  Tod  verhindern  will. 
—  Alle  diese  Erfahrungen  machen  es  nothwendig,  in  der  Annahme  des 
ascendirenden,  wie  des  primären  Croup  vorsichtig  zu  sein,  wenngleich 
beide  sicher  vorkommen. 

In  der  grössteu  Mehrzahl  der  Fälle  und  eigentlich  wohl  als  die 
Regel  folgt   die   echte   diphtheritische  Laryngitis   und  Laryngo-Tracheitis 
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der  diphtheritischen  Pharyngitis  und  geht  direct  aus  ihr  hervor,  indem 
der  Process  sich  vom  Pharynx  nach  abwärts  hin  ausdehnt,  während  noch 
diphtheritische  Plaques  den  Pharynx  auskleiden. 

Die  diphtheritische  Laryngitis  setzt  im  Verlaufe  der  diphtheritischen 
Angina  langsam  und  schleichend  ein;  die  Stimme  wird  ein  wenig  belegt, 
kaum  noch  heiser,  hin  und  wieder  hört  man  kurze,  etwas  rauh  klingende 
Hustenstösse;  dabei  aber  eine  eigenthümliche,  von  einem  rauh  ziehenden 
Tone  begleitete  inspiratorische  Verlängerung  der  Athmung,  welche  von 
einer  minder  verlängerten  vernehmbaren  Exspiration  gefolgt  ist.  —  Die 
fiebernden  Kinder  sind  indess  in  der  Athmung  selbst  vorerst  keineswegs 
eigentlich  genirt,  nicht  ängstlich  und  nur  insoweit  unruhig,  als  sie  die 
erhöhte  Temperatur  beeinflusst.  —  So  mögen,  wenn  der  Process  nicht 
rapid  bösartig  fortschreitet,  wohl  12,  auch  24  Stunden  vergehen,  freilich 
nicht,  ohne  dass  sich  jenes  leichte  Athemhinderniss  im  Larynx  deutlicher 
kennzeichnet,  insbesondere  dann,  wenn  die  Kinder  aus  irgend  welcher 
Ursache  ungeduldig  werden,  sich  gegen  irgend  etwas  sträuben.  AUmälig 
wird  die  Stimme  mehr  und  mehr  heiser,  die  Hustenstösse  werden  rauh, 
heiser,  bellend,  die  Athmung  deutlich  ziehend,  inspiratorisch  und  exspi- 
ratorisch  wesentlich  verlängert.  Die  Kinder  werden  unruhig,  werfen  sich 
wohl  im  Schlummer  umher  und  greifen  unwillkürlich  nach  der  Hals- 
gegend, wie  um  dort  ein  Hinderniss  zu  beseitigen.  Immer  deutlicher 
werden  jetzt  die  Zeichen  wirklicher  Athemnoth.  Der  Athem  wird  pfeifend, 
ziehend,  langsam  und  gedehnt  holen  die  Kinder  die  Luft  ein,  und  ebenso 
ist  die  Ausathmung.  Die  mimischen  Rcspirationsmuskeln  treten  in  Thätig- 
keit,  die  Nasontiügel  erweitern  sich,  der  Mund  steht  bei  der  Athnmng 
offen,  der  Kehlkopf  wird  bei  der  Athmung  stark  nach  abwärts  gezogen. 
Die  inspiratorischen  Atliemmuskeln  werden  stark  angespannt,  und  selbst 
bei  kleinen  Kindern  treten  dieselben  als  straffe  Massen  heraus,  am  Halse 
sowohl  wie  am  Thorax.  Die  Musculi  scaleni,  omohyoidei,  sternocleido- 
mastoidei,  die  Pectoralnmskeln,  die  Serrati  u.  s.  w.  sind  in  Adlon.  Der 
'I'iiorax  erweitert  sich  in  seiner  oberen  Partie  und  wird  stark  in  die  Höhe 
gezogen,  und  auch  der  Zwerchfellniuskel  tritt  in  (;nergische  Action,  indess 
augenscheinlich  ohne  dass  es  möglich  wird,  der  Lunge  die  genügende 
Luftmenge  zuzuführen;  Jugulum,  Intercostalräume,  Epigastrium  und  der 
untere  Abschnitt  des  Sternum  sinken  tief  ein,  bei  jedem  Inspiratioiiszuge. 
So  bis  zur  Höhe  des  Inspirium.  Es  folgt  eine  kurze  Athempause; 
dann  folgt  die  ebenfalls  erschwerte  Exspiration;  die  exspiratorischen 
Muskeln,  vor  Allem  die  Bauchmuskeln,  treten  in  Action,  die  Bauchdecken 
werthui  hart  und  gespannt,  und  langsam  zischend  oder  giemend  und 
pfeifend,  auch  wohl  von  klappendem  (leräusch  begleitet,  hört  man  die 
Kxspirationsluft  aus  dem  Laryiix  rulwcichcM. 

T'iid  bald  treten  nun  aiu-li  noch  schwerere  und  ernstere  Symptome  hervor. 
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Das  befallene  Kind  ist  geängstigt;  es  sucht  den  Schlaf,  der  niinnten- 
weise  eintritt,  doch  ruht  es  nicht  lange  an  einer  Stelle:  es  legt  den  Kopf 
bald  hier  hin,  bald  ilort  hin;  mit  heiserer  Stimme  verlangt  es  nach  dem 
Trunk,  der,  dargereicht,  nicht  genommen,  sondern  ängstlich  weggeschlagen 
wird.  Das  Gesicht  ist  congestionirt,  der  Kopf  rückwärts  gebeugt,  die 
Händchen  greifen  unwillkürlich  zeitweilig  nach  dem  Halse.  Die  Haut 
ist  feucht,  die  Stirne  zuweilen  schweissbedeckt.  —  Noch  erscheint  der 
Zustand  erträglich.  Da  tritt  ein  ernsterer  suffocatorischer  Anfall  ein.  Die 
Eespiration  scheint  völlig  stillzustehen;  gewaltsam  heben  die  inspira- 
torischen Muskeln  den  Thorax,  ein  minimaler  Luftstrom  dringt  lang- 
gedehnt mit  pfeifendem  Geräusch  durch  die  Glottis,  während  Fossa  jugu- 
laris,  lutercostalränme  und  Epigastrium  sich  tief  einziehen  und  der  Puls 
fast  versiegt^  das  Kind  ist  bis  zum  Tode  entsetzt,  spriugt  auf,  streckt 
die  Arme  in  die  Luft,  die  Augen  sind  weit  geöffnet,  starren  wirr  und 
tief  geängstigt,  das  Gesicht  ist  cyanotisch,  livide,  die  Stirne  mit  kaltem 
Schweiss  bedeckt.  So  vergehen  entsetzliche  angstvolle  Secunden,  und  der 
Erstickungstod  scheint  unvermeidlich.  Da  endlich  wird  der  Weg  im 
Larynx  freier;  der  Luftzutritt  wird  leichter;  blass,  erschöpft  sinkt  das 
arme  Kind  im  Arme  der  Mutter  zusammen,  sich  momentan  dem  stets 
wieder  ersehnten  Schlummer  hingebend.  —  Leider  wieder  nur  für  Mi- 
nuten; bald  eröflnet  ein  heftiger  Hustenanfall  die  Scene  von  Neuem. 
Zuweilen  wird  mit  einem  solchen  ein  Stück  einer  grauweissen  zähen 
Membran  aus  dem  Larynx  entfernt,  und  es  beginnt  eine  relative  Euphorie 
für  einige  Stunden.  Die  Umgebung  ist  dann  der  besten  Hoft'nung;  doch 
eitle  Täuschung!  Alsbalil  nimmt  die  laryngostenotische  Dyspnoe  wieder 
zu,  und  die  Noth  wird  grösser  als  vorher,  da  die  Kräfte  des  Kindes  sich 
zu  erschöpfen  anfangen. 

Kommt  man  dem  Kinde  jetzt  nicht  zu  Hilfe,  so  beginnen  die 
Symptome  der  Kohlensäure-Intoxication.  Die  respiratorischen  Kräfte  er- 
lahmen; die  Dyspnoe  wird  anscheinend  geringer,  die  Athmung  ist  ol)er- 
flächlicher  geworden;  das  Gesicht  ist  bleich  oder  livid,  cyanotisch;  die  Extre- 
mitäten kühl.  Kalter  Schweiss  bedeckt  die  Stirne,  die  Nase  ist  spitz.  Mit 
zurückgeworfenem  Kopf  und  leicht  umnebelten  Sinnen  liegt  das  Kind  da. 
Zeitweilig  tritt  noch  der  eine  oder  andere  suffocatorische  Anfall  ein, 
doch  ist  die  Kraft  der  Muskeln  gebrochen;  das  lünd  bleibt  plötzlich  in 
ehiem  dieser  Anfälle;  es  springt  auf,  ficht  mit  beiden  Händen  in  der 
Luft,  sinkt  plötzlich  zusammen  und  ist  todt,  oder  es  tritt  langsam 
Stertor  auf,  die  Asphyxie  nimmt  zu,  und  das  Leben  des  Kindes  erlischt 
ruhig  und  sanft. 

Unschwer  erkennt  man  in  dem  Ablauf  der  Erscheinungen  drei  Phasen, 
die  erste  der  sich  einleitenden  Stenosirung  des  Larynx,  die 
zweite    der    laryngostenotischen    Dyspnoe    und    die    dritte    der 


I 


Die  diphtheritische  Laryngo-Tracheo-Bronchitis.     Diphtheritischer  Croup.     241 

Asphyxie.  —  Thatsäehlich  ist  aucli  eine  derartige,  ursprünglich  von 
Barthez^)  gegebene  Periodeneintheilung,  von  den  Klinikern  acceptirt 
worden,  wiewohl  begreiflicherweise  eine  strenge  Scheidung  in  Krankheits- 
stadien wie  immer,  auch  hier  etwas  Gekünsteltes  hat. 

Wenn  man  im  Einzelneu  den  Erscheinungen  des  Croup  )iäher  tritt, 
so  interessiren  in  erster  Eeihe  die  Vorgänge  im  Larynx,  vorerst  doch  die 
durch  den  Augenschein  wahrzunehmenden  Veränderungen.  —  Das  laryngo- 
skopische Bild  der  diphtheritischen  Laryngitis  ist  oft  und  für  zahlreiche 
Autoren  Gegenstand  des  Studiums  gewesen.  Dasselbe  lehrt,  dass  es  sich 
um  grob  mechanische  Hindernisse  im  Larynx  handelt,  auf  Grund  jener 
früher  gegebenen  anatomischen  Veränderungen,  die  es  wohl  verständlich 
machen,  wie  das  Bild  der  suffocatorischen  Athmungsbehinderung  zu  Stande 
kommen  kann.  Im  Allgemeinen  ist  der  Befund  der  Mehrzahl  der  Autoren 
übereinstimmend,  und  ich  selbst  habe  oft  genug  Gelegenheit  genommen, 
mich  von  der  Richtigkeit  der  Darstellungen  von  Gerhardt,  Gottstein, 
Oertel,  Kauchfuss,  B.  Baginsky,  Pieniazek  u.  A.  zu  überzeugen. 
—  Es  wird  hier  ebensowohl  auf  die  Verlegung  des  Larynxinnorn  durch 
Pseudomembranen,  auf  die  Schwellung  der  Schleimhaut,  und  zwar  der 
laryngealen  sowohl  wie  der  subchordalen  und  trachealen,  wie  auch  end- 
lich auf  die  nachweisbare  Fixirung  der  Glottisengo  durch  die  ünbeweg- 
lichkeit  der  Aryknorpel  der  Ton  zu  legen  sein.  —  Ich  folge  hier  gern 
der  Darstellung  von  Pieniazek^),  die  sehr  eingehend  die  einschlägigen 
Verhältnisse  wieder  gibt.  Pieniazek  findet  zunächst  im  Allgemeinen 
die  wahren  Stimmbänder  sammt  ihren  Pändern,  die  Stimmfortsätze 
und  den  Interaiytänoidealraum  mit  Pseudomembranen  bedeckt,  ebenso 
die  Taschenbänder,  entweder  nur  an  den  Rändern  oder  auf  der  ganzen 
Oljei-fläche.  Vom  Interarytänoidpairaum  greifen  diesellien  auf  die  Ary- 
knorpel über.  Glottis  vera  und  spuria  sind  mit  Membranen  bedeckt  und 
es  können  dieselben  von  hier  abwärts  steigen.  Die  Membranbildung  kann 
im  Vestibulum  des  Larynx  fehlen,  oder  dasselbe  kann  völlig  damit  inisge- 
kleidet  sein,  und  die  Membranen  können  mit  denen  der  Glottis  in  Zusam- 
menhang stehen.  Membranöse  Plaques  bekleiden  den  Rand  der  Epiglottis, 
und  zwar  häufiger  an  dca-en  laryngealer  als  lingualer  Fläche.  Seltener  findet 
man  getrennte  Plaques  an  den  Spitzen  der  Aryknorpel.  Die  von  Pseudo- 
membranen überzogenen  Kehlkopftheile  sind  nur  massig  verdickt,  und 
ebenso  zeigen  die  von  der  croupösen  Ausschwitzung  verschont  gebliebenen 
Alischnitte  des  Kehlkopfes  bis  zur  Glottis  hinal)  nur  massige  Schwellung 
und  Röthung.    Eine  stärkere  Schwellung,  ebenso  wie  so  erhebliche  Dicke 


')  C.  BiirthfZ,  SeiidsfhnMbfii  an  Dr.  Kil  liiM   in  (icMC    Journal  f.  Kinderkrank- 
heiten, Bd.  31,  S.  211). 

';  Pieniazek,  Ardiiv   f.  Kindcrlicilkundc,  lid.  lU. 
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der  Pseudomembranen,  dass  sie  an  sich  die  Glottis  verengern,  ist  nicht 
vorhanden.  Dieselbe  ist  vielmehr  gegeben  durch  das  Verhalten  der  Glottis 
selbst  und  durch  den  Stillstand  der  Aryknorpel.  Pieniazek  unterscheidet 
hier  drei  Typen,  und  zwar  zunächst  den  Stillstand  der  Stinmibänder  in 
Medianstellung  und  die  vollkommene  ünbeweglichkeit  der  Aryknorpel, 
wobei  die  Glottis  einen  ganz  sehmalen,  fast  linearen  Spalt  bildet,  der  für 
die  Respiration  insufficient  erscheint  und  sich  bei  den  Inspirationsanstren- 
gungen und  der  Phonation  nur  noch  mehr  verengt.  Daher  die  gestei- 
gerte Athemnoth  bei  Anstrengungen  und  Unruhe  der  Kinder.  —  In  an- 
deren Fällen  gesellen  sich  hierzu  noch  starke  Schwellungszustände  der 
subehordalen  Schleimhaut,  die  gleichzeitig  mit  Pseudomembranen  l)edeckt 
erscheinen,  und  die  von  unten  her  die  Glottis  aufs  Aeusserste  verengen; 
bei  einem  dritten  Typus  endlich  ist  zwar  die  Beweglichkeit  der  Ary- 
knorpel und  Stimmbänder  einigermassen  erhalten,  auch  die  Pseudomem- 
branen sind  nur  in  getrennten  Flecken  oder  Streifen  vorhanden,  indess 
ist  die  Schwellung  der  seitlichen  Kehlkopfwände  unter  den  Stimmbändern 
so  beträchtlich,  dass  sie  die  Stenose  bedingen;  im  üebrigen  ist  doch  die 
Beweglichkeit  der  Aryknorpel  auch  in  diesen  Fällen  in  dem  Maasse  be- 
hindert, als  die  Memliranliildung  fortgeschritten  ist.  —  Alles  in  Allem 
ist  also  in  der  Concordanz  von  Exsudation  und  Schwellung  mit  der  ün- 
beweglichkeit der  Aryknorpel  die  Ursache  der  Glottisverengung  und  der 
Stenose  gegeben;  hierbei  legt  Pieniazek  auf  letzteres  das  grösste  Ge- 
wicht. Er  glaubt,  dass  dieselbe  rein  mechanisch  durch  die  pseudomem- 
branösen Ausschwitzungen  zu  Stande  kommt,  da  weder  spastische  Con- 
tractionszustände  der  Kehlkopfmuskulatur  noch  Lähmungszustände  der- 
selben angenommen  werden  können;  Pieniazek  widerlegt  gerade  diese 
Auifassung,  dass  Contractionszustände  der  Musculi  transversi  oder  crico- 
arytaenoidei  bestehen,  aus  den  eigenen  Beobachtungen'),  ebenso  wie 
er  die  Annahme  lähmungsartiger  Zustände  der  Muscuh  cricoarytaenoidei 
postici  aus  dem  gleichen  Grunde  ablehnt.  Die  Schwere  der  Larynx- 
stenose  bei  kleineren  Kindern,  das  Hervortreten  derselben  bis  zu  asphyk- 
tischen  Anfällen  nach  dem  Schlafen  glaubt  Pieniazek  aus  dem  Miss- 
verhältniss  in  der  Kraftentfaltung  der  zarten  Glottiserweiterer  gegenüber 
den  sich  mehr  und  mehr  befestigenden  und  zusammenziehenden  Pseudo- 
membranen erklären  zu  können. 

Wenn  so  in  den  mechanischen  Verhältnissen  des  Larynx  eigentlich 
wohl  ausreichend  Gründe  für  die  stenotischen  Erscheinungen  gefunden 
werden  können,  so  soll  doch  nicht  verhehlt  werden,  dass  dem  gegenüber 
gerade  auf  die  von  Pieniazek  und  ebenso  von  der  Mehrzahl  der  übrigen 
deutschen  Autoren  abgelehnten  spastischen  oder  lähmungsartigen  Zustände 


•)  1.  c,  S.  332  oben. 
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der  Kehlkopfmuskulatur  Wertli  gelegt  wird,  ja  denselben  eigentlich  grössere 
Bedeutung  beigemessen  wird  als  den  mechanisch  hindernden  Verhält- 
nissen selbst.  Bis  in  die  neueste  Zeit  haben  im  Anschlüsse  an  die  früher 
erwähnten  Autoren  (s.  S.  13)  (Albers,  Royer-Collard,  Jurine,  Ril- 
liet  und  Barthez)  noch  Cadet  de  Gassicourt  und  in  seinem  neuesten 
Werke  auch  Variot')  und  wenngleich  mit  Einschränkungen  Sevestre 
und  Martin-)  den  Spasmen  das  AVort  geredet.  Letztere  und  vor  Allen 
Variot,  indem  sie  sich  auf  directe  Wahrnehmungen  gelegentlich  der 
Einführung  der  Tube  in  den  Larynx  stützen.  Auch  ich  möchte  zugeben, 
dass  laryngostenotische  Symptome  beim  Croup  ebenso  wie  beim  Laryn- 
gismus  stridulus  der  Kinder  durch  Spasmen  der  Kehlkopfmuskulatur  zu 
Stande  kommen  können,  indess  bei  Weitem  seltener  auf  der  Höhe  der 
pseudomemliranösen  Exsudation  als  im  Abheilungsstadium:  hier  kann, 
wie  meine  Beobachtungen  über  die  Erschwerung  der  Extubation  und 
selbst  die  Schwierigkeit  im  Decanulement  bei  einigen  Kindern  sicher  er- 
geben haben,  dieselbe  auf  einer  nervösen  Basis  beruhen.  Die  schwersten 
asphyxiedrohenden  Zustände  habe  ich  bei  derartigen  Kindern  sofort  oder 
einige  Zeit  nach  der  Entfernung  der  Tube  oder  Oanüle  entstehen  sehen, 
hingst  nach  völligem  Abklingen  des  diphtherischen  Processes  im  Larynx 
und  nachweislich  ohne  jede  anderweitige  anatomische  oder  physiologische 
Ursache  als  die  Nervosität  der  Kinder  selbst,  die  schliesslich  durch  Zu- 
reden oder  Ueberlistung  (Liegenlassen  der  verstopften  Canüle)  über- 
wunden wurde.  —  Variot  und  Sevestre  betonen  überdies  das  gleich- 
zeitige Eintreten  des  Larynx-  und  Zwerchfellkrampfes,  und  Variot  führt 
gerade  darauf  die  schwersten  sutfocatorischen  Symptome  zurück.  —  Noch 
weniger  als  die  Theorie  der  Spasmen  hat  sich  die  von  Niemeyer  und 
Schlautmann^)  vertretene,  dass  die  Larynxdyspnoe  durch  Lähmung  der 
Glottiserweiterer  entstehe,  Geltung  zu  verschallen  vermocht.  Dieselbe  darf 
wohl  als  von  allen  Seiten  verlassen  und  widerlegt  betrachtet  werden. 

Hand  in  Hand  mit  der  laryngealen  Dyspnoe  geht  die  eigenartige, 
als  Ziehen  (Tirage  der  Franzosen)  bezeichnete  Thoraxatlunung,  welche 
um  so  nii'lir  zum  Vorschein  kommt,  je  jünger  das  Kind  und  je  zarter 
ili-r  Kniifhi'nbau  dessellien  ist.  Hcgrcifliclierweise  tritt  bi'i  rhachiti- 
schen  Kindern,  deren  Inspirium  an  sich  schon  eine  gewisse  Insufticienz 
der  Thoraxerweiterung  erkennen  lässt,  gelegentlich  der  diiihtheritischen 
Larynxstenose  die  p]rscheinung  des  Ziehens  am  lebhaflesten  zu  Tage.  — 
Jni  Wesentliclicn  handelt  es  sich  um  das  mit  den  Zusammenziehungen 
dt*r  inspiratorisch  wirkenden  Muskeln  und  der  angestrebten  Erweiterung 
des  Thorax    eintri'tende   Einsinken    ib'r  Wriditlieile,    die   zu    dem  Thorax 

')  Variot,  1.  c,  S.  160. 

')  Sevestre  und  Martin,  1.  c,  S.  .582. 
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in  Beziehung  stehen.  Während  die  Rippen  des  oberen  Thoraxabschnittes 
gehoben  werden,  sinken  Juguluiu  und  Fossae  supraclavieulares  und  die 
oberen  Intercostalräume  tief  ein,  und  mit  der  gleichzeitig  eintretenden 
Horizontalrichtung  und  Hebung  der  unteren  Rippen  markirt  sich  die  Zu- 
sammenziehung des  Zwerchfells  in  fehlerhafter  Weise  dahin,  dass  die 
unteren  Intercostalräume,  Regio  epigastrica  und  Scrobiculus  cordis,  tief 
einsinken  und  die  Spitze  des  Processus  xiphoideus  eine  tiefe  Einziehung 
erleidet.  —  Variot  betont  auch  hierbei  die  Bedeutung  der  gleichzeitig 
mit  der  Kehlkopfmuskulatur  einsetzenden  krampfhaften  Contraction  des 
Zwerchfells  und  bezieht  auf  den  Zug  des  Zwerchfells  das  Einsinken 
der  supraclavicularen  Partien  und  des  Jugulum;  indess  ist  hier  zweifels- 
ohne Alles  abhängig  von  der  grösseren  oder  geringeren  Nachgiebigkeit 
der  Rippen  und  der  Entwicklung  der  Muskulatur  selbst.  —  Bei  den 
schwersten  Formen  der  Dyspnoe,  insbesondere  rachitischer  Kinder,  wird 
trotz  der  energischen  Zwerchfellcontraction  bei  der  Erweiterung  der  unteren 
Thoraxpartien  das  Zwerchfidl  mit  dem  gesammten  Bauchinhalt  nach  auf- 
wärts gezogen. 

Gespannt  sind  während  des  gesammten  Vorganges  ganz  besonders! 
die  Halsmuskeln,  so  dass  die  Mm.  sternoeleidomastoidei  wie  starre  Stränge! 
hervortreten,  die  Mm.  scalcni  und  die  gesammte  Nackenmusculatur  sichl 
hart  und  gespannt  anfühlen.  —  Aber  nicht  allein  die  Inspiration  ist  activ] 
bis  zur  höchsten  Anspannung.  Das  Gleiche  ist  bei  der  Exspiration  der  Fall,! 
so  zwar  dass  schon  gelegentlich  der  Höhe  der  Inspiration  die  Bauch-j 
muskeln  sich  im  Ganzen  gespannt  anfühlen,  zunächst  die  Seitenwändej 
des  Bauches,  alsbald  aber  auch  die  Musculi  reeti  abdominis  straif  hervor-i 
treten  und  wie  breite  Stränge  sich  anspannen.  Im  Einzelnen  ist  der  Typusj 
der  gesammten  dyspnoischen  Athraung  von  dem  ursprünglichen  Thorax-j 
bau  gegeben;  von  ihm  ist  abhängig,  inwieweit  das  Sternum  in  seinem] 
mittleren  und  unteren  Theile  eingezogen,  die  Rippen  in  dem  untersten  j 
Thoraxabschnitte  gleichsam  nach  aussen  rotirt  werden.  Im  Ganzen  ge- 
staltet sich  mit  dem  inspiratorischen  Zuge  das  Gebiet  der  Einziehung] 
wie  ein  grosses,  mit  der  Spitze  nach  dem  Jugulum  zugekehrtes  Dreieck,! 
wo  es  mit  der  Spitze  des  von  den  Mm.  sternoeleidomastoidei  gebiideteaj 
zusammentrifft,  welches  letztere  sich  allerdings  nur  bei  mageren  und] 
besonders  bei  älteren  Kindern  markirt.  Die  Athmung  ist  verlängert,  so-J 
wohl  im  Exspirium  wie  im  Inspirium;  bei  alledem  zählt  man  bei  jüngeren^ 
Kindern  doch  bis  30  Rospirationen  in  der  Minute  und  wohl  noch  darüber. 

Die  gesammten  Verhältnisse  der  Respiration  ändern  sich  indess, 
ohne  dass  die  Sutfocationsgefahr  weicht,  mit  dem  Augenblicke,  wenn  zu  der 
Larynxdyspnoe  sich  diejenige  der  Bronchien  und  der  Lungen  hinzugesellt. 
Das  Absteigen  der  Croupmembranen  nach  den  kleinen  Bronchien,  das 
Hinzutreten    brojichopneumonischer    Herde    macht,    wie    sie    das    ganze 
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Wesen  beeinflussen,  den  auffälligen  Symptomen  der  suflfocatorischen 
Dyspnoe  ein  Ende.  Die  Kräfte  schwinden  und  werden  allenfalls  nur 
wieder  dadurch  belebt,  wenn  durch  intensivere  Hustenstösse  Membran- 
stücke oder  vollständige  Ausgüsse  des  Bronehialbaumes  entfernt  sind.  — 
Dies  kommt  nun  freilich  vor,  wie  beispielsweise  eine  so  entfernte  Mem- 
bran die  Fig.  ö  repräsentirt. 

Indess  ist  die  Euphorie  nur  von  kurzer  Dauer,  weil  in  nicht  allzu 
langer  Zeit  die  Membranbildung  sich  erneuert.  Dann  tritt  die  Hinfälligkeit 
der  Kinder  deutlicher  hervor;  Apathie  und  stilles  Darniederliegen  ist  an 
Stelle  der  Unruhe  getreten.  Das  Gesicht  ist  livide,  die  Lippen  bleigrau 
oder  bläulich,  auch  die  verfollenen  Wangen  sind  farblos,  aschfarben  und 
bläulich.  Die  Extremitäten  kühl  oder  ganz  kalt  und  ebenfalls  von  blei- 
grauer Farbe.  —  Die  Athmung  ist  rasch  und  oberflächlich,  frei  von  jenem 
ziehenden  und  sägenden  Geräusche  der  Larynxdyspnoe.  Dieselbe  ist 
frequent  geworden,  40 — 50 — 60  in  der  Minute.  Der  Puls  klein,  faden- 
ferniig,  verfallen,  120 — 180  Schläge.  Die  Herztöne  dumpf,  auch  arhyth- 
iniscli.  —  Die  Sinne  der  Kinder  umnebeln  sieh,  die  Augen  sind  stark 
injicirt,  so  dass  bläulich  gefüllte  Gefässe  die  Conjunctiva  bulbi  durch- 
ziehen: der  Blick  ist  glasig,  ausdruckslos.  Hie  und  da  treten  jetzt  wohl 
auch  Zuckungen  auf,  und  ganz  allmälig  erlischt  der  Athem,  oder  ein  An- 
fall brüsker  Convulsionen  bildet  die  Schlussscene. 

Die  Section  dieser  Fälle  ergibt  neben  der  Ausfüllung  der  Bron- 
chien mit  diphtheritischen  Membranen,  zuweilen  bis  in  die  feinsten  Zweig- 
chen hinein,  broiichopneumonische  Herde  oder  auch  hämorrhagische  Er- 
güsse in  den  Lungen;  ausserdem  aber  eine  nach  den  vorderen  Rändern 
zu  uiul  vorn  oft  bis  hinauf  nach  den  Lungenspitzen  eine  mächtige  Blä- 
hung der  Lnngenalveolen  ( \'(dunien  acutum).  —  In  selteneren  Fällen 
zwar,  indess  doch  oft  genug,  findet  man  Emphysem  unterhali)  der  vor- 
deren I'leurapartieii,  Luftansaminlungen  im  vorderen  Mediastinum  und 
sellist  bis  nach  dem  Unterhautzellgewebe  des  Halses,  Nackens  uml  iles 
gesamniieii  TliDrax  hinein.  —  Man  hat  dieses  Emphysem  direct  mit 
der  dyspnoeisch((n  Athmung  in  Beziehung  zu  bringen,  wiewohl  dies(dbe 
zu  seiner  Entstehung  keineswegs  sehr  erheblich  zu  sein  braucht.  Man 
begegiii't  ihm  liei  Kindern  ausserordentlich  häufig,  und  erst  vor  wenigen 
Tagen  halie  ich  dasselbe  bei  einem  atrophisch  gestorbenen  Säugling  ge- 
sehen, dessen  Lunge  Sitz  eines  bronchopneumonischen  Herdes  war. 
Das  vonlere  Mi'diastinum,  die  v(n'klebten  Pleuren  der  Lungenlappen 
waren  mit  grossen  Luftblasen  erriillt,  und  die  Lurtansaiiinilung  konnte 
schon  Ik'I  Lebzeiten  an  den  Seitentlieilen  des  llalsi's  constatirt  werden,  und 
iloeh  war  das  Kind  so  gut  wie  gar  nicht  dyspnoeisch  und  Larynx  und 
Trachea  vollständig  liej  gewesen,  nur  wenig  Schleim  in  den  Hronchieii.  — 
Hs  bediirf  al>o  augenscheinlich   nur   eines   massigen   Widerstandes  in  den 
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Bronchien  durch  angesammeltes  Secret,  um  der  Exspirationsluft  Hemm- 
nisse zu  bieten,  während  durch  den  inspiratorischen  Zug  stets  neue  Luft 
in  die  Alveolen  geführt  und  diese  bis  zum  Platzen  gefüllt  und  gespannt 
werden.  In  der  Regel  tiudet  man  bei  diesen  Fällen  auch  die  kleinen 
Einrisse,  durch  welche  die  Luft  unterhalb  die  Pleura  getreten  ist,  nicht. 
• —  Die  Ansammlung  von  Secretmassen  und  die  von  diesen  und  den 
Membranen  dem  Luftstrom  gebotenen  Widerstände  beim  descendirenden 
Croup  erklären  also  die  Luftansammlungen  vollkommen. 

Die  Stimme  der  laryngostenotischen  Kinder  ist  eigentlich  immer 
aphouisch,  und  dies  kann  nach  dem  uns  bekannt  gewordenen  Befunde 
auch  kaum  anders  sein;  aber  doch  gibt  es  Ausnahmen;  ich  habe  selbst 
Fälle  erlebt,  wo  die  Laryngostenose  die  Tracheotomie  nothwendig  machte, 
wiewohl  die  Stimme  erhalten  geblieben  war.  Auch  Variot  berichtet  über 
solche  Fälle  und  erwähnt  ähnhche  Beobachtungen  von  Rilliet  und 
Barthez.  Trotz  der  klangvollen  Stimme  kann  der  Husten  rauh,  heiser 
croupal  sein.  Augenscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesen  Fällen  von 
Stenose  um  ein  zuiiilliges  Freibleiben  der  wahren  Stimuil)änder  von  di- 
phtheritischen  Membranen;  vielleicht  auch  um  Stenose,  die  von  Schwellungs- 
zuständen  oder  diphtheri tischen  Einlagerungen  im  oberen  Abschnitte  der 
Trachea  bedingt  sind,  so  dass  sie  als  Larynxstenosen  imponiren,  während 
in  Wahrheit  eine  stenosirende  Tracheobronchitis  vorliegt. 

Der  Husten  ist  bei  der  Larynsstenose  nicht  immer  quälend  und 
heftig,  ja  ich  habe  ihn  eigentlich  bei  den  katarrhalischen  nicht  diphthe- 
rischen (pseudocroupalen)  Erkrankungen,  etwa  im  Initialstadium  der  Mor- 
billen  weit  heftiger  angetroö'en  als  gerade  bei  der  Diphtherie.  Er  hat 
übrigens  bei  Diphtherie,  sobald  der  Kehlkopf  befallen  ist,  mehr  noch 
heiseren  als  wirklich  rauhen  Klang,  da  die  Rauhigkeit  des  Tones  wahr- 
scheinlich mehr  durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  als  durch  die  di- 
phtheritischen  Einlagerungen  selbst  bedingt  ist.  Mit  der  zunehmenden 
Larynxstenose  bei  schwer  ziehendem  Athmen  wird  übrigens  der  Husten 
im  Ganzen  spärlicher  und  seltener  und  ebenso  beim  descendirenden 
Croup,  wenn  dann  Trachea  und  Bronchien  mit  Membranen  ausgekleidet 
sind.  Selbst  bei  entwickelten  Bronchopneumonien  gibt  es  Fälle,  bei  denen 
der  Husten  kaum  zu  rechnen  ist.  Erst  wenn  die  Trachea  eröffnet  ist, 
kehrt  die  Heftigkeit  des  Hustens  wieder  und  er  kann  für  die  Kinder 
sehr  quälend  werden,  insbesondere  wenn  die  Secretion  sehr  reichlich  und 
doch  zähflüssig  ist,  oder  wenn  zähe  incrustirte  Schleimmassen  schwierig 
zur  Lösung  und  Entfernung  kommen.  Dann  können  periudenweise  Husten- 
attaquen auftreten,  die  dem  Keuchhusten  gleichen  und  nicht  selten  erst 
mit  der  Entfernung  von  eingetrocknetem  Secret,  viel  Schleim  und  Mem- 
branstückchen aus  der  Trachea  beendet  werden;  dagegen  ist  die  Expec- 
toration   von   Schleim   und   Membranfetzen   bei   nicht   eröffneter   Trachea 
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keineswegs  häufig.  Der  Husten  klingt  trocken  und  er  ist  es  auch,  er 
wird  überdies  bei  mehr  und  mehr  descendirendem  Charakter  des  Croup 
oberflächhcher  und  kraftloser,  und  bei  fortgeschrittener  Asphyxie  kann 
die  Reflexerregbarkeit  so  vollkommen  verloren  gegangen  sein,  dass  selbst 
nach  eröffneter  Trachea  mit  der  Federpose  nicht  mehr  oder  nur  minimal 
Hustenstösse  ausgelöst  werden.  Es  bedarf  dann  geraumer  Zeit,  bis  die 
Erregbarkeit  wieder  sich  erholt  und   bessere  Expectoratiou  sich   einleitet. 

—  Dass  bei  eröffneter  Trachea  und  nach  der  Intubation  selbst  durch  die 
Tube  grosse  Membranfetzen  und  sogar  völlige  Bronchialausgttsse  ausge- 
hustet werden,  gehört  keineswegs  zu  den  Seltenheiten;  dieses  Vorkomm- 
niss  schafft  wohl  für  einige  Stunden  Erleichterung,  so  dass  der  Athem 
freier  erscheint;  indess  ergänzen  sich  die  Membranen  in  der  Regel  sehr 
rasch  wieder,  und  es  kehren  so  der  alte  Husten  und  Dyspnoe  zurück. 
Einen  definitiven  Heilerfolg  hat  also  die  Entfernung  einer  grossen  Mem- 
bran kaum  jemals   und   oft  ist  die   daran  geknüpfte  Hoffnung  verfehlt. 

—  Nach  eingelegter  Tube  kann  der  Hustenreiz  so  lebhaft  werden,  dass 
mit  den  fast  krampfhaften  Hustenstössen  Tube  und  Membranstück  gleich- 
zeitig aus  dem  Laiynx  geschleudert  werden:  nichtsdestoweniger  kann  die 
Larynxstenose  noch  bestehen  und  sofort  nach  der  Entfernung  der  Tube 
die  schwerste  Asphyxie  den  Kranken  bedrohen.  Auch  sonst  sind  die 
Reflexverhältnisse  des  Larynx  nach  der  Tracheotomie  und  Intubation  be- 
merkenswerth.  Deculntale  Geschwüre,  von  der  Canüle  oder  Tube  im 
Larynx  geschaffen,  können  der  Ausgangspunkt  recht  schwerer,  fast  suftb- 
catorischer  Hustenattaquen  werden,  bei  welchen  allerdings  ein  spastisches 
Moment  durch  zeitweiligen  Verschluss  der  Riina  glottidis  eine  Rolle 
spielt.  Wir  werden  auf  diese  Verhältnisse  gelegentlich  der  Besprechung 
der  beiden  Operationsmethoden  noch  eingehender  zurückzukommen  haben. 

Die  Temperaturverhältnisse  bei  dem  diphtheritischen  Croup  (Laryngo- 
Tracheo-Bronchitis)  sind  von  denjenigen  der  Diphtherie  an  sich  kaum  zu 
trennen.  Doch  gibt  es  hier  kaum  fielierlosc  Fälle  oder  solche  mit  ge- 
ringem Fieber;  zumeist  ist  die  Temperatur  ziemlich  hochgradig  und  be- 
wegt sich  zwischen  ;58— 40"  C.  Wir  werden  später  kennen  lernen,  wie 
die  hoch  fiebernden  Erkrankungsfälie  auch  diejenigen  sind,  die  nach  der 
Freimachung  der  Luftwege  durch  Tracheotomie  oder  Intubation  am  meisten 
gefährdet  sind;  allerdings  spielen  hiebei  nicht  selten  tiefergohende  Er- 
krankungen anderer  Organe,  der  Lunge,  der  Nieren  u.  s.  w.,  mit.  Im 
Allgemeinen  kann  das,  was  früher  von  dem  Temperaturverlauf  der  Di- 
lihtlierie  niitgetheilt  ist,  für  die  Fälle  von  diphtheritischer  Laryngo-Tra- 
ched-Briinclütis  mit  gelten. 

Wichtiger  und  mehr  rh;n;ikteristisch  als  die  Temiieraturverhältnisse 
sind  diejenigen  des  Pulses.  —  Schon  seit  langer  Zeit  hat  man  den  Ver- 
hältnissen des  Pulses  wälireiid  ilei-  I,ärvi:go-Traeheiis(en(ise  .Vulnierksam- 
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keit  geschenkt.  Zunächst  ist  mit  einsetzender  Laryngostenose  die  Puls- 
frequenz entschieden  gesteigert,  und  dies  ist  aus  der  durch  Reizung  des 
vasomotorischen  Gefässcentrums  resultirenden  Verengerung  der  Gefässe 
wie  auch  als  Correlat  der  fieberhaften  Temperatursteigerung  wohl  zu  ver- 
stehen. —  Die  Spannung  der  Arterie  ist  allerdings  wie  bei  der  Diphtherie 
überhaupt  schwach,  die  Pulswelle  gering.  So  kommt  also  ein  frequenter, 
leicht  unterdrückbarer,  aber  immerhin  regelmässiger  Puls  zu  Stande  mit 
120 — 140  Schlägen  in  der  Minute  und  noch  mehr. 

Die  feineren  Verhältnisse  der  Pulswelle  sind  alsdann  von  Riegel 
einer  genaueren  sphygmographischen  Prüfung  unterworfen  worden  und 
haben  hochinteressante  Verhältnisse  ergeben,  welche  mit  dem  Einflüsse 
der  Athmung  auf  die  Gestaltung  der  Curve  in  engem  Zusammenhange 
stehen.  —  Es  wurde  im  Jahre  1873  von  Kussmaul  zuerst  darauf 
hingewiesen,  dass  unter  besonderen  Verhältnissen  eine  Beeinflussung  der 
Pulscurve  durch  die  Respiration  nach  der  Richtung  hin  erweisbar  ist, 
dass  der  Puls  mit  dem  Inspirium  kleiner  wird  und  selbst  verschwindet, 
um  mit  dem  Exspirium  wiederzukehren.  Diese  (ursprünglich  bei  schwie- 
liger Mediastino-Pericarditis)  beoljachtete  Erscheinung  als  Pulsus  para- 
doxus  von  Kussmaul^)  bezeichnet,  wurde  in  der  Folge  von  Riegel^), 
Marey,  Franyois  Franck,  Sommerbrodt^),  Gerhardt*),  Bäumler 
u.  A.  m.  genauer  studirt,  und  es  konnte  festgestellt  werden,  dass  der 
Pulsus  paradoxus,  an  sich  ein  physiologisches  Phänomen,  bei  Stenose- 
erscheinungen in  den  Luftwegen  ganz  besonders  aulfällig  zum  Vorschein 
kommt.  Thatsächlich  droht  mit  zunehmender  Laryngo-Trachealstenose 
während  des  langgedehnten  Inspiriums  der  Puls  gleit-hsam  zu  verschwin- 
den und  wird  schliesslich  thatsächlich  nicht  mehr  wahrnehmbar.  Dieses 
Phänomen  geht  nun  nach  Riegel  im  Beginne  der  Störung  stets  mit 
Deutlicherwerden  und  Tieferrücken  der  Rückstosswelle  parallel,  und  gleich- 
zeitig nimmt  mit  dem  inspiratorisehen  Fiinsinken  des  Pulses  auch  die 
Frequenz  zu.  Im  Gegensatze  hiezu  wird  während  der  Exspiration  der 
Puls  langsamer,  die  Rückstosswelle  wird  geringer  und  rückt  höher  hinauf. 
—  Freilich  sind  diese  Verhältnisse  an  dem  unruhig  sich  herumwerfenden, 
von  Asphyxie  bedrohten  Kinde  klinisch  schwierig  festzustellen,  indess 
entgeht  dem  fühlenden  Finger  das  inspiratorischo  Verschwinden  des  Pulses 
nicht.  —  Je  weiter  die  Asphyxie  vorrückt  und  je  mehr  die  Erscheinungen 
der  unter  der  Ansammlung  des  Blutes  im  Venensystem  und  dem  rechten 
Herzen  stattfindenden  Entleerung  der  Arterien  sich  markiren,  desto  lang- 
samer wird    schliesslich   die  Pulszahl.     Das  Aussehen   der  Kinder   wird, 
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wie  früher  geschildert,  livid,  auch  aschfarben,  uud  unter  convulsivischen 
Zuckungen  oder  auch  unter  langsamer  Erlahmung  tritt  der  Herzstill- 
stand ein. 

Nicht  in  allen  Fällen  constant  ist  der  Befund  iiu  Harn.  Derselbe 
ist  zumeist  spärlich,  hochgestellt  von  1025 — 1030  specifischem  Gewicht  und 
enthält  Albunien  neben  abgestossenen  Nierenepithelien,  ganz  wie  bei  den 
infectiösen  Fällen  der  Diphtherie  der  Harn  befunden  ist.  Indess  ist  der 
Albumengehalt  keineswegs  constant;  derselbe  kann  fehlen  oder  minimal 
sein.  —  Auch  Cylinder  und  Blutkörperchen  können  anwesend  sein  oder 
fehlen.  —  Von  fremdartigen  Bestandtheilen  zeugt  wohl  auch  mitunter 
die  Diazoreaction  (Ehrlich's),  aber  ebenfalls  keineswegs  constant.  "Wir 
haben  sie  im  Ganzen  nicht  allzu  häufig  gefunden.  —  Bekanntlich  ist  der 
Stoffwechsel  unter  dem  Einfluss  der  Dyspnoe  vielfach  Gegenstand  physio- 
logischer Untersuchung  gewesen;  es  darf  wohl  nur  an  die  Arbeiten  von 
Senator'),  A.  FränkeP)  erinnert  werden;  ich  selbst^)  habe  erweisen 
können,  dass  trotz  des  unter  dem  Einfluss  der  Dyspnoe  eintretenden  Zer- 
falles von  Körpereiweiss  Aceton  im  Harn  nicht  erscheint.  Eingehende 
klinische  Studien  stehen  hier  noch  aus,  und  die  ernsten  Erfordernisse  der 
ärztlichen  Hilfeleistung  TdcI  der  schweren  Larynxstenose  lassen  wenig 
Möglichkeit,  dieselben  zu  vervollständigen. 

Von  den  übrigen  Begleiterscheinungen  bei  der  laryngo-trachealen 
Stenose  dürfte  nur  noch  der,  seitens  des  Nervensystems  gebotenen,  zu 
gedenken  sein.  —  Die  Unruhe  der  Kinder,  ihre  tiefe  Angst  ist  oben  ge- 
nügend hervorgelioben.  Erst  mit  der  eintretenden  Asphyxie,  sei  es,  wenn 
bei  stets  fortschreitender  Einengung  der  Respiration  keine  Hilfe  geboten 
wird,  oder  dass  nach  der  Tracheotomie  der  Croup,  descendirend,  die  leinen 
Bronciiien  ergreift,  tritt  die  Apathie  und  sensorielle  Benommenheit  der 
Kinder  ein;  die  Sensibilität  vermindert  sich,  die  Reflexe  verschwinden, 
und  Erstickungskräniid'e  icnnnen  zuletzt  noch  sich  hinzugesellen,  aber  auch 
fehlen.  —  Die  Pupillen  bleiben  während  der  ganzen  Zeit  der  Dyspnoe 
reactionsfähig,  aber  eng  contrahirt.  Erst  kurz  vor  dem  Erstickungstode 
tritt  auch  Erweiterung  der  Pupillen  ein.  —  Unfreiwillige  Harn-  und  Darm- 
eutleerungen  sind  auch  bei  älteren  Kindern  in  den  vorgeschrittenen  Sta- 
dien der  Asphyxie  zu  constatiren;  sie  mögen  mit  der  Anästhesie  des 
Rectal-  unil  diT  lila<i'iiscbli'inih;iiit  und  df|-  alluKiiig  vnrsciireitendeii 
sensoriellen  BciKmimenlifit   in   Heziidiung  zu  bringen  sein. 

Dif  Daui-r  der  einzelnen  I'liasi-n  der  laryngo-trachealen  Dyspnoe  ist 
sehr  verschieden:  mitunter  schreitet  die  Dyspnoe  rapid  vorwärts,  und  es 
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droht  schon  wenige  Stunden  nach  ihrem  Beginne  die  Suffocation;  ich  habe 
oft  genug  ein  leichtes  und  kaum  angedeutetes  inspiratorisches  Ziehen 
vom  Morgen  bis  zum  Abend  zur  stärksten  laryngostenotischen  Dyspnoe, 
welche  sofortiges  operatives  Eingreifen  nöthig  machte,  sich  entwickeln 
sehen.  —  In  anderen  Fällen  dauert  es  länger,  2,  3.  auch  4  Tage  können 
unter  wechselnden  Erscheinungen  sich  hinziehen,  bis  schliesslich  die  dro- 
hende Suffocation  zur  Eröffnung  der  Trachea  oder  zur  Intubation  zwingt. 
—  Aber  keineswegs  immer  geht  die  Stenose,  einmal  begonnen,  ihren 
verhängniss vollen  Weg;  oft  genug  und  ganz  besonders  unter  dem  Ein- 
fluss  der  neu  gewonnenen  wirksamen  Serumtherapie  sieht  man  die  laryngo- 
stenotischen Symptome  sich  allraälig  zurückbilden,  die  Erstickungsanfälle 
schwinden,  den  Athem  freier  werden,  so  dass  das  Ziehen  aufhört,  der 
heisere  Husten  sistirt.  In  wenigen  Tagen  ist  dann  oft  jede  Spur  der 
überstandenen  Angst  verschwunden  und  mit  der  Abstossung  oder  Ein- 
schmelzung  der  Membranen  aus  dem  Larynx  und  Pharynx  jede  weitere 
Gefahr  beseitigt.  —  Allerdings  darf  mau,  so  lange  noch  Spuren  von 
diphtheritischen  Membranen  im  Pharynx  haften,  den  Verhältnissen  nicht 
trauen,  weil  die  recidivirende  Ausbreitung  durch  den  Larynx  nicht  aus- 
geschlossen ist,  und  selbst  so  lange  noch  die  Stimme  heiser  erscheint, 
ist  der  Zustand  nicht  ohne  Bedenken.  Entscheidend  wäre  in  jedem  Falle 
entweder  die  laryngoskopische  Untersuchung,  welche  den  vollen  Ueber- 
blick  über  die  freigewordene  Larynx-  und  Tracheaischleimhaut  gewährt, 
und  Hand  in  Hand  mit  dieser  der  Nachweis,  dass  der  Löffler'sche 
Bacillus  aus  dem  Kachensecret  verschwunden  ist.  Zumeist  geht  dies  aber 
parallel  der  gesammten  Euphorie  der  Kinder,  dem  Absinken  des  Fiebers, 
dem  wiedergekehrten  Appetit  und  der  in  Blick,  Ausdruck  und  Farbe  des 
Gesichtes  sich  wiederspiegelnden  Rückkehr  zur  Lebensfreude. 

Wir  werden,  wenn  wir  von  den  therapeutischen  Massnahmen  zur 
Beseitigung  der  tracheo-laryngealen  Dyspnoe,  von  Tracheotomie  und  In- 
tubation werden  zu  handeln  haben,  auf  die  Complicationen,  welche  die 
diphtlieritische  Laryngo-Tracheitis  begleiten  können,  noch  eingehen;  hier 
gentige  es  zu  erwähnen,  dass  der  Verlauf  der  Fälle  nach  den  zur  Be- 
seitigung der  Laryngostenose  nothwendig  gewordenen  Eingriffen  wesentlich 
noch  abhängig  ist  von  ihrem  ursprünglichen  Charakter,  so  dass  diejenigen 
Fälle,  welche  von  vorneherein  als  locale  Diphtheritiden  anzusprechen  waren, 
auch  später  noch  als  solche  verlaufen  können  und  als  locale  Larynx-  und 
Trachealdiphtheritiden  nach  der  Operation  leicht  und  fieberlos  zur  Abheilung 
kommen  können.  • —  Anders  bei  den  Fällen  mit  vorwiegend  allgemein 
infectiösem  Charakter;  hier  kommen  Wunderkrankungen  infectiöser  und 
septischer  Natur,  secundäre  Pneumonien  und  schliesslich  auch  alle  jene 
früher  beschriebenen  Erkrankungsformen  und  Complicationen,  welche  der 
Diphtherie   als    solcher   zukommen,   wie   die  Lähmungsformeu,  Nephritis, 
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die  schweren  Erkrankungen  des  Herzens  und  die  anderen  noeli  zum  Aus- 
druck und  zur  Geltung,  was  begreiflich  ist,  da  doch  die  stenosirende 
Laryngo-Tracheitis  nur  eine  Theilerscheinung  der  Diphtherie  ist,  so  selbst- 
ständig sie  auch  innerhalb  derselben  auftritt.  Je  nach  der  Verschieden- 
heit dieser  Verhältnisse  gestaltet  sich  dann  auch  Dauer  und  Ablauf  der 
weiteren  Processe  verschieden,  so  dass  man  weder  im  Stande  ist,  für 
die  Gesammtheit  der  Fälle  bestimmte  prognostische  Gesichtspunkte  auf- 
zustelleu,  noch  auch  selbst  irgendwelche  sichere  Zeitangaben  über  den 
Ablauf  zu  macheu.  Gegenüber  den  rasch  und  leicht  abheilendeu  un- 
complicirten  und  localen  diphtheritischen  Laryngo-Tracheitiden  können  die 
allgemein  infectiösen  noch  Wochen  und  Monate  lang  eine  vielseitige  thera- 
peutische Encheirese  in  Anspruch  nehmen.  —  Es  wird  auf  diese  Verhält- 
nisse später  eingehend  zurückzukommen  sein. 

3.  Diphtherie  der  Haut. 

Von  exantheraatischen  Erkrankungen  der  Haut  im  Verlaufe  der 
Diphtherie  ist  bereits  früher  die  Kede  gewesen;  es  ist  erwähnt  worden, 
dass  Erythem,  Herpes  zoster,  Herpes  labialis  bei  Diphtherie  zur  Beob- 
achtung kommen  können;  begreiflicherweise  können  auch  mit  Eczemen 
und  Impetigo  und  anderen  Dermatosen  behaftete  Kinder  von  Diphtherie 
befallen  werden.  Von  all'  diesen  Zuständen  ist  hier  nicht  die  Rede,  viel- 
mehr soll  es  sich  um  die  echten  diphtheritischen  Hauterkrankungen  han- 
deln, die  wie  die  Schleimhautatt'ectionen  unter  dem  Einfluss  des  Löffler- 
scheu Bacillus  zur  Entwicklung  kommen.  Wir  haben  auch  eiue  derartige 
Erkrankung  schon  früher  an  den  Lippen  kennen  gelernt  und  in  ihr  durch- 
aus den  gleichen  Erkrankungsvorgang  erkannt  wie  an  den  Schleimhäuten. 

Der  diphtheritischen  Hautentzündung  ist  schon  von  jeher,  besonders 
von  Bretonneau,  Trousseau  und  den  anderen  fnanzösischen  Autoren 
grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden');  auch  die  deutscheu  Chirurgen 
haben  derselbe  wegen  ihre  Beziehungen  zur  Nosocomialgangrän  von  jeher 
ihre  Studien  gewidmet.  Die  Atfeetion  beginnt  kaum  je  an  gesunden  Haut- 
partien, sondern  immer  nur  da,  wo  Excoriationen  stattgefunden  haben,  so 
besonders  an  cczematös  erkrankten  Steilen  oder  an  künstlich  gesetzten 
Hautwunden,  so  an  Vesicatorswunden,  Biutegelstichen,  zufällig  entstan- 
denen Risswunden  der  Haut  u.  s.  w.;  besonders  gern  sind  die  von  Vesi- 
cantien  der  Epidermis  beraubten  Hautstelien  Sitz  der  Erkrankung. 

Die  Haut  ist,  wenn  der  diphtheritische  Process  sich  auf  derselben 
verbreitet,  zumeist  dick,  fast  bretthart  infiltrirt,  mit  Krusten  und  gelben 
Borken  bedeckt,  und  neben  dem  an  vielen  Stellen  vorhandenen  eitrigen 
Secret  sickert  eine  hellgelbe  ätzende  Flüssigkeit,  welche  die  weitere  Um- 


';  'I'rousseaii,  Ciinique  medicale,  T.  1,  8.  :34;?n'. 
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gebung  wund  macht ;  i'in  graugelbes  Infiltrat  sieht  man  an  der  erkrankten 
Stelle  vielfach  bis  tief  in  die  Cutis  hineindringen,  umgeben  von  zum  Theil 
weisslichen,  zum  Theil  excoriirten  Stellen.  Das  ünterhautzellgewebe  der 
Umgebung  fühlt  sich  weithin  teigig  an,  der  Lymphgefässapparat  ist  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  die  Lymphdrüsen  geschwollen.  —  Die  Unter- 
suchungen der  jüngsten  Zeit  von  Xeisser'),  AbeF)  und  d' Espin e  und 
Marignac^)  haben  ergeben,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  In- 
filtration des  Corium  und  des  Stratum  reticulare  mit  Diphtherieljacillen, 
theilweise  Nekrose  der  befalleneu  Hautstellen  und  Absetzung  pseudo- 
membranöser Massen  ähnlicher  Natur,  wie  dieselben  an  der  Pharyngeal- 
schleimhaut  beschrieben  sind,  handelt. 

Ganz  besonders  auffällig  ist  die  Bildung  der  Pseudomembranen  auf 
den  durch  Vesicantien  freigelegten  Ooriumflächen;  hier  überzieht  eine 
dicke  gelbe  oder  gelbgraue,  hie  und  da  wohl  auch  blutig  sulfundirte  fibri- 
nöse Masse  die  Wundfläche,  welche  sich  ganz  oder  theilweise  unter  Blu- 
tung und  Hinterlassung  einer  unebenen  und  unn^gelmässigen  Geschwürs- 
fläche im  Zusammenhange  von  der  Unterlage  abheben  lässt.  —  In  der 
Regel  bildet  sich  die  pseudomembranöse  Masse  nach  der  Entfernung 
wieder  neu,  und  erst  nach  längerer  und  sorglicher  localer  Behandlung 
kommt  es  unter  flacher  Narbenbildung  zur  normalen  Ueberhäutung, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  andere  störende  Erscheinungen  den  Process  ge- 
fährlich gestalten.  Denn  die  Allgemeinerscheinungen  sind  durchaus  die- 
jenigen der  Diphtherie,  und  auch  die  Folgekrankheiten  der  Diphtherie 
können  sich  an  die  Dermatitis  anschliessen.  —  Es  währt  immer  8  bis 
1 4  Tage,  bevor  irgendwie  grössere  diphtheritischc  Hautaffecte  der  genannten 
Art  zur  Heilung  kommen.  Eine  besonders  maligne  Afi'ection  dieser  Art, 
von  septischem  Charakter,  habe  ich  bei  einem  jungen  Kinde  beobachtet, 
wo  im  Anschlüsse  an  die  Eruption  eines  beträchtlich  entwickelten  Ery- 
thema  multifornu'  multiple  diphtheritische  Hautatfectionen  entstanden  mit 
Freilegung  der  Cutis  und  phlegmonösen  Infiltrationen  der  Umgebung, 
die  in  die  Tiefe  greifend  zu  myositischen  Abscessen  führten.  Eitrige 
Gelenksentzündung,  uomaähnliche  Atfection,  schwere  diphtheritische  Otitis 
führten  in  diesem  Falle  den  lethalen  Ausgang  herbei.  —  Derartige  Fälle 
sind  allerdings  ungeheuer  selten,  und  auch  ich  halic  mir  den  einzigen 
beobachtet. 

Die  diphtheritische  Hautentzündung  ist  auch  von  den  Nabel- 
erkrankungen  junger  Säuglinge  her  bekannt,  wo  sie  genau  in  der  Art, 
wie  oben  geschildert,  zur  Entwickelnng  kommt  und  zu  si>hr  licträchtlichen 


')  Ernst  Neisser,  Deutselic  niedic.  Woeheiischr.  1881,  Nr.  21. 

2)  K.  Abel,  ibid.  1894,  Nr.  26,  S.  .548. 

')  d'Espiue  et  Mariguac,  Eevue  medie.  de  la  Suisse  romande  1890. 
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Zerstörungen  des  Nabels  uud  dessen  Umgebung  führen  kann.  Im  Uebrigeu 
kann  sie  sich  begreiflicherweise  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Kör- 
pers etabliren,  uud  sie  ist  wohl  am  häufigsten  in  der  Nähe  des  Gesichtes 
zu  beobachten,  die  Gegend  der  Ohrmuschel,  diese  und  die  Partien 
hinter  dem  Ohre  einnehmend  oder  sich  in  den  äusseren  Gehörgang  fort- 
setzend. Aber  auch  an  dem  Halse,  an  der  Kima  ani,  am  Präputium, 
Scrotum  u.  s.  w.  kommt  sie  vor  und  kann  auch  dort  überall  zuweilen 
zu  schweren  Zerstörungen,  die  nach  langsamer  Abstossung  der  pseudo- 
membranösen Massen  unter  Geschwürsbildung  zu  Stande  kommen, 
führen. 

Eine  bemerkenswerthe  Localisation  erwähnt  auch  Seitz  an  den 
Nagelgliedern  der  grossen  und  kleinen  Zehe,  die  von  ihm  selbst  gesehen 
und  auch  von  Calimaui  und  von  Kornmüller  aus  einzelnen  Epidemien 
geschildert  worden  ist.  —  Es  handelt  sich  hiebei  um  mit  jauchigem  Inhalte 
erfüllte  Phlyktänen  an  Fingern  und  Zehen,  die  zu  Verlust  der  Nägel 
führen.  Calimani  hat  diese  Affection  unter  200  Kranken  öOmal  beob- 
achtet, und  alle  diese  50  gingen  zu  Grunde.  Mir  sind  wohl  im  Laufe 
der  Jahre  hinlänglich  Fälle  von  Nagelpanaritien  bei  diphtherischen  Kin- 
dern begegnet,  dieselben  traten  einzeln  oder  auch  multipel  auf,  und  in 
manchen  Fällen  mussten  mehrere  Nägel  gleichzeitig  entfernt  werden;  ich 
halje  aber  doch  nicht  die  Ueberzeugung  gewinnen  können,  dass  es  sich 
in  irgend  welcher  Weise  um  eine  specifische  Krankheitsform  handle;  der 
Verlauf  war  der  übliche  der  Nagelpanaritien  der  Kinder;  manche  dieser 
Kinder  erlagen  unter  der  Schwere  der  Allgemeinerkrankung  oder  in  Folge 
der  eingetretenen  Larynxstenosen  nach  stattgehabter  Tracheotomie;  andere 
wurden  geheilt;  keineswegs  erschienen  die  Fälle  irgendwie  bösartiger  als 
sonst.  Leider  haben  wir  versäumt  nach  Löffler 'sehen  Bacillen  in  den 
Fällen  zu  suchen;  es  würde  übrigens  das  Auffinden  derselben  bei  den 
auch  sonst  an  Diphtherie  d(!S  Pharynx  erkrankten  Kindern  keine  sichere 
ätiologische  Bedeutung  iialjen,  weil  die  Kinder  den  Bacillus  durch  Hincin- 
fassen  in  den   Mund  auch  sonst  an  den  Fingern  haben  können. 

Hieher  gehört  auch  die  diphtherische  Erkrankung  der  Genitalien,  ins- 
besondere der  weildiclnMi,  da  diejenige  der  männlichen  sehr  viel  seltener  ist. 

4.  Die  diphtheritische  Vulvovaginitis. 

Die  Affection  ist  keine  häufige,  so  dass  wir  sie  durcliscluiittlicii  kaum 
mehr  als  2 — 13  mal  im  Jahre  unter  etwa  300 — 400  Diiilitheriidiranken  zu 
sehen  bekommen,  uml  sie  ist  immer  eine  gefährliche,  bei  der  wirksamen 
Therapie  der  Jetztzeit  alx-r  zum  Mindesten  überaus  sciimerzhafte  und 
«luälende  Erkrankung.  In  der  Hege!  kommt  sie  gleichzeitig  mit  schwerer 
pharyngealer  Dii^htlierie  vor,  uml  ilmiii   liceinträchtigt  die  Erkrankung  im 
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Ganzen  das  Allgemeinbefinden  reciit  schwer,  doch  kann  sie  aucli  primär 
und  selbststäudig  entstehen. 

Die  Aö'ection  kennzeichnet  sich  durch  das  Auftreten  dickerer  oder 
zarterer  grauer  oder  schmutzig  graugrüner,  speckiger  pseudomembranöser 
Infiltrate  auf  den  kleinen  Labion  und  der  Innenseite  der  grossen  Labien, 
an  den  Commissuren,  der  Clitoris,  um  das  Orificium  urethrae  bis  hinein 
in  die  Vagina.  Die  Pseudomembranen  verbreiten  sich  indess  auch  nach 
der  Schenkelbeuge  hin  und  hinabwärts  nach  dem  Anus,  an  dessen  Um- 
gebung, am  Perineum;  hier  entstehen  dann  vielfach  mit  Pseudomem- 
branen belegte  Rhagaden  und  besonders  in  der  Schenkelbeuge  auch  tiefer 
gehende  ausserordentlich  schmerzhafte  Geschwüre.  —  Von  allen  diesen 
Stellen  wird  eine  eitrig-schmierige  Masse  von  penetrantem  Geruch  ab- 
gesondert. —  Die  Umgebung  der  diphtheritisch  belegten  Partien  ist  prall 
infiltrirt,  hart  geschwollen,  so  besonders  die  grossen  Labien,  welche  zu 
unförmigen  Wülsten  ansehwellen  können.  Auf  kleineren  oder  grösseren 
Flächen  entstehen  auch  alsbald  unter  Abschmelzung  der  diphtheritischen 
Einlagerungen  Geschwüre,  die  leicht  bluten,  tief  greifen  können  und  von 
wallartig  erhabenen,  derben,  mit  Granulationen  bedeckten  Rändern  um- 
geben sind.  Diphtheritisch  belegte  Stellen  und  zur  Abheilung  sich  an- 
schickende Geschwttrsflächen  können  nebeneinander  zur  Anschauung 
kommen.  —  Geht  der  Process  zur  Heilung,  so  nimmt  die  Infiltration  der 
Umgebung  langsam  ab,  wiewohl  gerade  die  Schwellung  der  grossen  Labien 
etwas  hartnäckiger  bestehen  bleibt  und  sich  einigermassen  mühsam 
zurückbildet.  Die  inguinalen  Lymphdrüsen  sind  in  der  Regel  auch  ge- 
schwollen. —  Der  ganze  Process  kann,  wie  die  Diphtherie  überliaupt, 
hoch  fieberhaft  verlaufen,  doch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall;  ich  habe 
denselben  bei  einem  völlig  fieberlosen  Kinde  gesehen,  das  allerdings  unter 
der  Einwirkung  des  Heilserums  stand;  auch  die  übrigen  uns  bekannt 
gewordenen  Erscheinungen  der  Allgemeininfection,  Albuminurie,  Herz- 
beschwerden, Lähmungen  u.  s.  w.  können  die  diphtheritische  Vulvovaginitis 
begleiten  oder  ihr  folgen. 

Dass  Knaben  von  diphtheritischer  Balanitis  oder  Balanoposthitis  oder 
Diphtheritis  des  Hodensackes  befallen  werden  können,  mag  wohl  vorkom- 
men; mir  selbst  ist  sie  unter  dem  grossen  eigenen  Beobachtungsmaterial 
meines  Wissens  noch  nicht  begegnet,  indess  ist  sie  von  Trousseau, 
Sannö,  Herard')  u.  A.  beschrieben;  nach  der  Schilderung  dieser  Autoren 
weicht  sie  in  Nichts  ab  von  dem  Bilde  der  diphtheritischen  Dermatitis.  Sie 
kann  vielleicht  bei  kh^inen  Kindern  besonders  dadurch  gefährlich  werden, 
dass  sie  ähnlich  wie  das  Erysipel  durch  starke  Infiltration  der  Haut  des 
Scrotums  und  des  Unterhautzellgewebes  desselben  zu  Gangränescenz  führt. 


')  Hcrard,  Union  medicale,  März  1852. 
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5.  Diphtheritische  Ophthalmie. 


Die  pseudomembranösen  Formen  der  Conjunctivitis,  seit  Langem 
Gegenstand  eifrigster  Beobachtung  und  eingehendsten  Studiums  der 
Ophthalmologen,  sind  in  der  Kegel  ganz  analog  den  pharyngealen  Erkran- 
kungen in  die  zwei  Hauptgruppeu,  die  fibrinösen  (croupösen)  und  die 
eigentlich  diphtheritischen  geschieden  worden;  jene  im  Allgemeinen 
als  gutartige,  diese  als  sehr  maligne  und  nicht  allein  als  das  Auge  gefähr- 
dende, sondern  als  lebensbedrohende  Krankheit  geschildert.  —  Die  Schil- 
derungen von  A.  V.  Gräfe'),  Jacobson-),  Hirsehberg^)  u.  v.  A.  aus  der 
früheren  Zeit  lassen  nicht  nur  die  der  echten  diphtheritischen  Ophthalmie 
zukommenden  Gefahren  erkennen,  sondern  geben  auch  mit  Bezug  auf 
anatomischen  Befund,  Verlaufsart  und  Prognose  sehr  wesentliche  Unter- 
schiede zwischen  den  beiden  Erkrankungsformen  an.  Es  hat  aus  dieser 
Zeit  indess  immerhin  an  Autoren  nicht  gefehlt,  welche  auf  die  Zusam- 
mengehörigkeit dieser  zwei  Erkrankungsformen  hinweisen  und  dieselben  nur 
als  höheren  oder  minderen  Grad  ein  und  derselben  Affection  hinzustellen 
versuchten.  Eine  derartige  Auffassung  findet  sich  bei  Nettelship^j,  Gama 
Pinto''),  Burchardt*^)  vertreten,  und  auch  die  Casuistik  französischer  Au- 
toren aus  früherer  Periode,  so  von  Vennemann,  d'Espagnet  u.  A.  lässt 
diesen  Zusammenhang  erkennen,  da  croupöse  Ophthalmie  und  Diphtherie  bei 
demselben  Individuum  vorkommen  oder  erstere  von  letzterer  inducirt  wird. 

Dieselbe  hat  eine  eigenthümliche  Richtung  genommen  seit  der  Ent- 
deckung des  Löff  1er 'sehen  Bacillus.  Durch  die  oben  erwähnte  metho- 
dische Untersuchung  konnte  die  Anwesenheit  des  Löffl  er 'sehen  Ba- 
cillus bei  den  diphtheritischen  Ophthalmien  leicht  festgestellt  werden.  Es 
stellte  sich  aber  alsbald  heraus,  dass  auch  bei  minder  malignen,  als 
croupös  aufzufassenden  Conjunctivitiden  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Löff- 
ler'sche  Bacillus  sich  findet.  Nach  dieser  Richtung  hin  sind  vor  Allem 
Sourdille's'),  Uhthoff's»)  und  Carl  Fränkel's")  Studien  bemerkens- 
werth  geworden,  denen  sich  nachträglich  eine  sehr  lebhafte  Bearbeitung 
der  Frage  seitens  französischer  und  deutscher  Autoren  anschliesst. 
Uhthoff  konnte  bei  einer  Reihe  von  mild  vi'rlinifi'ndi'n   Fällen   mit   dcni 


')  A.  V.Gräfe,  Archiv  f.  Ophthalmologie.  Berlin   Is.jl. 

')  Jacobsou,  Gräte's  Archiv,  Bd.  ü,  S.  180. 
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Charakter  der  fibrinösen  Ophthalmii'  die  Anwesenheit  von  Loft'ler'sehen 
Bacillen  im  Conjunctivalsack  erweisen.  Der  von  C.  Fränkel  geführte 
Nachweis  von  avirulenten,  den  Loft'ler'sehen  Bacillen  sehr  iilinlicheu  Mi- 
kroben dürfte  inzwischen  durch  andere  als  von  dem  Autor  ursprünglich 
gemachte  Annahmen  zu  erklaren  sein.  Auf  der  anderen  Seite  wurde  aller- 
dings wieder  von  zahlreichen  Autoren  der  Nachweis  erbracht,  dass  bei  der 
Mehrzahl  der  leichteren  croupösen  Ophthalmien  der  Löff  1er 'sehe  Bacillus 
vermisst  und  nur  Streptococcen  und  andere  Bacterienarten  gefunden 
werden  können.  Im  Ganzen  zeigt  sich  hier,  wie  Uhthoff  richtig  hervor- 
hebt, ein  Verhältniss  wie  bei  der  pseudomembranösen  llhinitis,  wo  gleich- 
falls in  einigen  Fällen  Diphtheriebacillen  gefunden  wurden  und  die  Zu- 
gehörigkeit der  Atfeetion  zur  Diphtherie  erwiesen  werden  konnte,  in 
anderen  Fällen  diese  Zusammengeliörigkeit  vermisst  wird. 

Man  wird  nach  diesen  Erfahrungen  zwar  kaum  umhin  können,  für 
eine  Reihe  von  Fällen  der  pseudomembranösen  Ophthalmie  die  Zusam- 
mengehörigkeit anzuerkennen,  und  zwar  als  höhere  und  mindere  Grade 
derselben  Infection,  wird  aber  doch  wohl  die  rein  fibrinösen  Formen  von 
den  echt  diphtheritischen  klinisch  zu  scheiden  haben.  Die  Beschatfenheit 
des  fibrinösen  Belages  in  Gemeinschaft  mit  dem  bakteriologischen  Befund 
und  endlich  der  Verlauf  werden  immer  entscheidend  für  die  Beurtheilung 
der  Erkrankungsformen  bleiben  müssen. 

Die  diphtheritische  Ophthalmie  kann  völlig  selbstständig,  aber  auch 
im  Zusammenhange  mit  diphtheritischer  Angina  vorkommen;  sie  kann  im 
Anschlüsse  an  Rhinitis  diphtheritica  sich  entwickeln,  indem  der  Process 
durch  den  Thränennaseugang  aufsteigt,  es  kann  aber  auch  umgekehrt  so 
sein,  dass  der  ursprünglich  an  den  Augen  etablirte  Process  erst  später 
nach  abwärts  geht  und  Rhinitis  diphtheritica  der  Conjunctivitis  folgt.  — 
Gern  gesellt  sich  die  diphtheritische  Ophthalmie  zu  eczeraatösen  und  im- 
petiginösen  Erkrankungen  der  Haut,  wenn  auch  auf  der  anderen  Seite 
die  Aflfection  an  den  Conjunctiven  entstanden,  sich  von  hier  aus  gern  auf 
die  Augenlider  und  noch  weiter  auf  die  Wangen  verbreitet  und  zu  einer 
diphtheritischen  Dermatitis  des  Gesichtes  Aulass  gibt. 

Die  Affection  ist  zum  Glück  nicht  allzu  häufig,  wenngleich  sie  auch 
schon  in  Epidemieform  beobachtet  ist;  nach  den  eigenen  Erfahrungen 
darf  ich  sie  kaum  auf  höher  als  37o  der  an  Diphtherie  erkrankten  Kinder 
schätzen,  und  sie  kommt  am  ehesten  bei  den  jüngeren  Altersstufen,  etwa 
zwischen  dem  2. — 4. — 6.  Lebensjahre  vor. 

Unter  dem  Bilde  einer  alsbald  heftig  einsetzenden  katarrhalischen 
Erkrankung  mit  starker  Injection  der  Coujunctiva,  insbesondere  der  Lider, 
während  die  Conjunctiva  bulbi  relativ  wenig  Yerändert  erscheint,  und  mit 
Lichtscheu  und  Thränenabsonderung  beginnend,  zeigt  die  Krankheit  als- 
Ijald   den   vollen   Ernst   durch   eine    rapid    sich    entwickelnde   Infiltration 


Diphtheritische  Ophthalmie.  257 

beider  Augenlider.  Die  Augen  sind  fest  geschlossen,  und  die  iufiltrirteu 
Lider  erscheinen  als  beulenartige  Gebilde,  sich  weit  über  die  Oberfläche 
des  Gesichtes  emporwölbend.  Versucht  man  die  Augenlider  zu  offnen,  so 
erscheint  dies  zunächst  unmöglich,  so  bretthart  und  dick  ist  die  Infiltration. 
Ganz  unmöglich  ist  die  Umkehr  der  Lider.  Bringt  man  mühevoll  die- 
selben auseinander,  so  entleert  sich  zunächst  aus  dem  Conjunctivalsack 
ein  helles,  seröses  klebriges  Seeret,  man  sieht  aber  alsbald  auch  die 
Schleimhaut  in  eigenthümlicher  Weise  verändert.  Mau  erkennt  entweder 
fleckenartige  fibrinöse  Einlagerungen,  die  sich  einigermassen  schwierig 
entfernen  lassen,  und  nach  deren  mechanischer  Ablösung  die  tief  dunkel- 
rothe  Conjunctiva  blutig  zurückbleibt,  oder  feinere  zerstreute  in  das  Ge- 
webe eingedrungene  Einsprengungen  mit  der  Neigung  zusammenfliessen, 
oder  endlich  wirklich  zusammengeflossene,  ausgebreitete  graugelbe,  speckige 
Massen,  die  die  ganzen  Lider  bedecken  uud  noch  über  den  Tarsalrand 
hinübergreifen.  Die  Augeuliderhaut  und  die  Wangen  erscheinen  des  Epi- 
thels beraubt,  rothwund  und  auch  auf  diesen  findet  man  grössere  oder 
kleinere  diphtheritische  Einlagerungen,  von  den  excoriirteu  und  nässenden 
Stellen  umgeben. 

Je  zusammenhängender  und  derber  die  Infiltrate  der  Lidschleimhaut 
.sind,  desto  mehr  streben  sie  nach  den  üebergangsfalten  zu,  um  auch  dort 
eine  gelbgraue  pseudomembranöse  Masse  darzustellen.  —  Der  Process 
kann  mehr  oder  weniger  rasch  auf  die  Cornea  übergreifen,  dann  ist  die 
Quellung  der  Conjunctivalschleimhaut  des  Bulbus  stark,  die  Hornhaut 
wird  im  Ganzen  trüb  und  undurchsichtig;  alsbald  bildet  sich  ein  mit 
grauen  staubkörnigen  Massen  bedecktes  Geschwür,  welches  durchbricht  und 
durch  Vorfall  der  Iris  und  Zerstörung  der  Linsenkapsel  das  Auge  ver- 
nichtet. —  So  wenigstens  verlief  in  der  Zeit  vor  der  Sernmtherapie  der 
Process  nicht  selten,  freilich  alsdann  auch  mit  tödtlichem  Ausgange,  da 
die  Allgemeinaffection  neben  dem  örtlichen  Processe  verderblich  wurde. 
—  Jetzt  liegen  unter  dem  Einflüsse  der  wirksamen  Serumtherapie  die 
Verhältnisse  weit  günstiger,  und  man  beobachtet  die  Rückbildung  und 
Heilung  auch  (iline  Schädigung  der  Augen  in  erfreulichster  Weise.  — 
Dann  kommt  es  zur  mehr  oder  weniger  raschen  Abstossung,  Einschmel- 
zung  und  Lösung  der  Membranen.  Die  Chemosis  schwindet,  die  rothe 
Conjunctiva  zwar  noch  mit  stark  injicirten  Gefässen  wird  wieder  sichtbai-, 
die  enorme  Schwellung  der  Lider  lässt  nach,  aus  dem  Conjunctivalsack 
entleert  sich  ein  mehr  eitriges,  gelbes,  rahmartiges  Secret  von  l)lennor- 
rhoischem  Charakter  an  Stelle  des  früher  beobachteten  glasig  gelben.  — 
Nach  8 — lU— 12  Tagen  lässt  auch  die  Lichtscheu  nach,  und  die  Conjune- 
tivalschleinihaut  zeigt  nur  noch  di»-  Beschaffenheit  wie  bei  einem  ziemlich 
schweren  Katarrh.  —  Es  folgt  unter  weiterer  geeigneter  IJeliaiidlung  die 
rasche  volle  Wiederherstellung. 

Üagiosky,  Diplitlicrio,  17 
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Ausser  diesen  schweren  Fällen  kommen  nun  eben  jene  neuerdings 
von  Uhtlioff  u.  d.  A.  studirten  vor,  wo  der  ganze  Vorgang  milder  er- 
scheint, die  Infiltration  der  Coujunctiva  geringer  ist  und  ein  fibrinöses  Ex- 
sudat die  Lidschleimhaut  bedeckt,  welches  gar  nicht  oder  nur  wenig  fest- 
haftet, nicht  in  die  Tiefe  greift  und  sich  leicht  ablösen  lässt.  —  Diese 
Fälle  heilen  denn  auch  unter  Uebergang  in  den  katarrhalischen  oder 
blennorrhoischeu  Zustand  leichter  ab,  und  die  Gefahr  einer  ernsten  Schädi- 
gung der  Cornea  ist  kaum  vorhanden,  höchstens  zeigen  sich  schwache 
oberflächliche  Trübungen  der  Cornea,  welche  allmälig  völlig  wieder  ver- 
schwinden. 

An  sich  bedingen  die  diphtheritischen  Augenerkrankungen,  selbst  die 
schweren  Formen,  keine  anderen  und  auffälligen  Allgemeinerscheiunngen 
als  die  local  diphtheritischen  Processe  auch  sonst.  —  Die  Temperatur 
kann  erhöht  sein,  indess  verlaufen  die  Fälle  auch  fieberlos,  und  das  Gleiche 
ist  es  mit  dem  übrigen  allgemeinen  Symptomencomplex,  so  dass  eine 
weitere  eingehendere  Betrachtung  hier  uunöthig  erscheint,  weil  sie  nur 
uns  schon  Bekanntes  wiederholen  würde. 

Die  diphtheritisclie  Otitis. 

Das  Ohr  kann  in  mannigfacher  Weise  an  der  diphtherischen  Er- 
krankung betheiligt  sein,  indem  der  Process  entweder  von  aussen  her  in 
den  äusseren  Gehörgang  hinein  fortschreitet  und  hier  entweder  sich  fixirt 
oder  das  Mittelohr  mitergreift,  oder  indem  das  Mittelohr  selbstständig  an 
der  Erkrankung  Theil  nimmt.  Im  letzteren  Falle  känu  die  Mittelohr- 
erkrankung, wie  leicht  verständlich,  vom  Kachen  her  durch  die  Tuba 
Eustachi!  inducirt  werden,  es  kann  aber  auch,  und  auf  dieses  Vorkomm- 
niss  hat  jüngst  Lomrael')  hingewiesen,  die  Tuba  Eustachii  frei  gebliehen 
und  das  Mittelohr  gleichsam  selbstständig  ergriffen  worden  sein. 

Im  Ganzen,  und  dies  muss  betont  werden,  sind  die  Ohrerkrankungen 
bei  Diphtherie  überraschend  viel  seltener  als  bei  Scharlach  oder  Masern; 
zum  Mindesten  machen  dieselben  hier  weit  seltener  klinische  Symptome 
als  dort,  wie  Lommel  denn  auch  unter  24  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal 
eine  Perforation  des  Trommelfelles  gefunden  hat;  wenn  Lommel  aus 
seinen  anatomisch((n  Untersuchungen  schliesst,  dass  die  Mittelohrentzün- 
dung zum  Bilde  der  Diphtherieerkrankung  gehört,  so  muss  dem  gegen- 
über doch  hervorgehoben  werden,  dass  die  klinischen  Erscheinungen 
schliesslich  die  entscheidenden  bleiben  müssen,  und  thatsächlich  möchte 
ich  behaupten,  dass  wir  trotz  sorgfältiger  Beobachtung  der  Ohren  unserer 
Diphtheriekranken  kaum  mehr   als  5 — 6"/o  mit  Ohrentzündungen   finden. 


»)  Lommel,  Zeitselir.  f.  Ührenheilkimde,  Bd.  29,  Heft  4. 
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während  beispielsweise  bei  Masern  ganze  Perioden  hiudurcli  nahezn  jedes 
Kind,  bei  Scharlach  sicher  fast  immer  das  dritte  Kind  an  Mittelohrerkrau- 
kungen  leidet.  Dem  gegenüber  vergehen  oft  Wochen,  bevor  in  der  Di- 
phtherieabtheilung Ohrenerkrankungen  zur  Beobachtung  kommen,  wenn- 
gleich sie  zeitweilig  auch  mehr  gehäuft  auftreten  und  auch  mit  so 
erheblichen  klinischen  Symptomen,  dass  dieselben  zu  Eingriffen  wie  Para- 
centesen  des  Trommelfelles  u.  s.  w.,  herausfordern. 

Die  Literatur  ist  reich  an  Mittheiluugen  und  Aufschlüssen  über  die 
diphtheritischen  Ohrerkrankungen,  aber  es  ist  schwierig,  die  Literatur- 
angaben früherer  Zeit  hier  zu  verwerthen,  weil  die  scharfen  Unterschiede, 
welche  neuerdings  zwischen  den  scarlatinösen  und  diphtheritischen  pseudo- 
membranösen Erkrankungen  gemacht  werden,  früher  unterblieben  sind 
und  echt  diphtherische  und  scarlatinöse  Erkrankungen  vielfach  zusammen- 
geworfen wurden.  So  beziehen  sich  Wreden's')  Fälle  zum  Theil  auf 
Scharlachkranke;  allerdings  sind  auch  einzelne  Fälle  sicher,  so  fand  er  in 
einem  Falle  selbstständiger  Diphtherie  diphtheritische  Pseudomembranen 
und  dicken  Eiter  im  Cavum  tympaui  und  Antrum  mastoideum,  und  ebenso 
bei  einem  Kinde  mit  gangränöser  Diphtherie  die  Mittelohrschleimhaut  in 
eine  pulpös-gangränöse  Masse  verwandelt.  Auch  Burkhardt-Merian^), 
Hirsch^),  Blau*)  und,  wie  erwähnt,  neuerdings  LommeP)  beschreiben 
ähnliche  Fälle.  Es  kann  also  auch  nach  diesen  Schilderungen  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  diphtheritische  Erkrankung  des  Mittelohres 
vorkommt.  Und  ebenso  ist  es  der  Fall  mit  den  diphtheritischen  Erkran- 
kungen des  äusseren  Gehörganges;  auch  hier  sind  einige  von  Wreden 
beschriebene  Fälle  unzweifelhaft  echt  diphtheritischer  Natur,  und  ebenso 
ist  dies  der  Fall  mit  der  von  Moos"),  Bezold'),  Kraushold  u.  A.  ge- 
gebenen Casuistik. 

Die  jüngste  Zeit  hat  nun  auch  hier  mit  den  strengeren  Methoden 
der  bakteriologischen  Untersuchungen  eingesetzt,  und  es  konnte  duich 
den  Nachweis  des  Löffler'schen  Bacillus  sowohl  im  äusseren  Gehörgange, 
wie  im  Eiter  des  Mittelohres  neben  dem  Befunde  der  Pseudomembranen 
die  Identität  der  Ohrenprocesse  mit  der  diphtherischen  Angina  festgestellt 
werden.    KosseP),  Kutscher")  und  ich  selbst  haben  uns  von  dem  Vor- 


')  Wredeu,  ilunatsschr.  f.  Obrenhcilkuiidu  1S6S,  Nr.  10. 

')  Burkhardt-Meriaii,  Volkmaiin's  Samml.  kliii.  Vorträge,  Nr.  132. 

')  Hirsch,  Zeitschr.  f.  Ohrenln'ilkunde,  Bd.  18,  S.  101. 

*)  Blau,  1.  c. 

°)  Lommel,  1.  c. 

')  Moos,  Archiv  f.  Aui,'fii-  und  Uhreiiheilkuudc,  Bd.  1,  Abth.  2,  S.  86. 

')  Bezold,  Virchow's  Archiv,  Bd.  70,  S.  329. 

')  Kossei,  Deutsche  medic.  Wocheiischr.  1893,  Nr.  51. 

»)  Kutscher,  ibid.  1894,  Nr.  10,  S.  162. 
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kommen  von  Löffl er 'sehen  Bacillen  im  diphtheritisch  erkrankten  äusseren 
Gehörgange  und  ebenso  im  Mittelolire  überzeugen  können.  Dieselben  sind 
in  der  Regel  in  Gesellschaft  von  Strej^to-  und  Staphylococcen  und  auch 
des  Pneumobacillus. 

Die  diphtheritische  Erkrankung  des  äusseren  Gehörgauges  ist  schmerz- 
haft und  für  die  Kinder  äusserst  peinigend;  sie  bringt  deshalb  dieselben 
in  kurzer  Zeit  weit  mehr  noch  herunter  als  die  diphtherische  Angina. 
Die  Erkrankung  geht  gern  aus  von  Eczemen  der  Ohrmuschel  oder  der 
AVangen,  so  zwar,  dass  die  excoriirte  Haut  zuerst  diphtheritisch  erkrankt  und 
die  pseudomembrauösen  Massen  sich  in  den  äusseren  Gehöi'gang  hinein- 
ziehen; öfter  aber  auch  mögen  die  Kinder  durch  das  ungezogene  Bohren 
mit  den  Fingern  in  dem  äusseren  Gehöi'gang  die  Krankheit  von  der  Nase 
und  vom  Eacheu  her  übertragen.  —  Die  Ohrmuschel  und  die  Umgebung 
des  Ohres  sind  stark  infiltrirt  und  dick  geschwollen,  ebenso  der  Gehörgaug; 
derselbe  ist  fast  unzugängig,  und  man  ist  mit  Mühe  im  Stande,  aus  dem 
fest  verschlossenen  und  für  kein  Instrument  zugängigeu  Lumen  dicke 
schmutziggraue  oder  graugelbe,  höchst  übelriechende  Membranfetzchen  in 
Bruchstücken  zu  entfernen.  Jede  Berührung  des  Gehörorgans  ist  meist 
ganz  ausserordentlich  schmerzhaft.  —  So  kann  der  Process  einige  Tage 
andauern,  unter  gleichzeitiger  Schwellung  der  submaxillaren  Lymphdrüsen 
und  der  Lymphdrüse  vor  dem  Tragus  des  Ohres  und  unter  schweren  All- 
gemeinerscheinungen, zumeist  gleichzeitig  mit  ausgedehnter  diphtheritischer 
Pharyngitis.  Wendet  die  Krankheit  sich  unter  dem  Einfluss  der  wirksamen 
Therapie  zur  Heilung,  so  stossen  sich  allmälig  die  diphtheritischeu  Massen 
aus  dem  Ohre  ab,  gewöhnlich  unter  reichlicher  Seeretion,  die  Schwellung 
und  Infiltration  der  Ohrmuschel  und  der  Umgebung  schwinden,  und  die 
Abheilung  erfolgt  im  Ganzen  rasch,  auch  ohne  wesentliche  Geschwürs- 
oder Narbenbildung.  Bei  den  schweren  und  septischen  Erkrankungsformen 
erliegen  die  Kinder  allerdings  dem  Allgemeinleideu  noch  bevor  es  zur 
Abstossung  der  Pseudomembranen  gekommen  ist;  mitunter  mit  Blutungen 
aus  dem  Gehörgang,  ebenso  wie  aus  dem  jauchig  zerstörten  Pharynx. 

Die  Erkrankung  kann  aber  auch  noch  Zeit  gewinnen  uud  vom 
äusseren  Gehörgaug  nach  dem  Mittelohr  weitergreifen,  indem  das  Trom- 
melfell zerstört  wird. 

Unter  solchen  Verhältnissen  setzen  sich  die  diphtiierilischcn  Massen 
unter  Zerstörung  der  Paukeuhöhlenschleimhaut,  die  im  Ganzen  in  eine 
weissgraue  zerfallene  oder  blutig  suffundirte  Masse  verwandelt  wird,  in 
die  Paukenhöhle  fort;  die  Gehörknöchelchen  gehen  verloren.  Von  der 
Paukenhöhle  aus  werden  wohl  auch  die  Mastoidhöhlen  in  den  Process 
hineingezogen ,  so  dass  schmutzig  membranöse  oder  detritusähnliche 
Massen  dieselben  auskleiden.  Die  Kinder  erliegen  auch  in  diesen  Fällen 
zumeist  noch  hevor  es  weiterhin  zu  septisch  pyämischer  Venenthrombose 
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oder  zu  Sinusthrombose,  jauchigem  Zerfall  der  Thromben  und  zu  Menin- 
gitis gekommen  ist,  anders  wie  im  Scharlach,  wo  derartige  Ausbreitung 
jauchiger  Mittelohrerkrankungen  und  der  Otitis  interna  durchaus  nicht 
zu  den  Seltenheiten  gehört.  —  Fälle  von  otitischer  Pyilmie,  wie  Rimini^) 
beispielsweise  einen  beschreibt,  wo  bei  einem  S^/gjährigen  Kinde  unter 
Schüttelfrösten  und  hohem  Fieber  Sinusthrorabose  und  Gelenkaffectionen 
zu  Stande  kamen,  sind  bei  Diphtherie  immer  sehr  selten  und  verdächtig, 
dass  sie  mit  Scharlach  complicirt  sind.  Sie  kommen  aber  doch  bei  reiner, 
echter  Diphtherie  vor,  wie  ich  selbst  an  dem  schon  mehrfach  citirteu 
Fall  gesehen  habe,  der  sicher  diphtherisch  mit  pseudomembranöser  Aus- 
kleidung der  Ohren,  bis  tief  ins  Mittelohr  hinein,  mit  dermatomyositischen 
metastatisehen  Herden  und  Gelenksvereiterungen  verlief  und  mit  Pyämie 
tödtlich  endete. 

Aus  den  von  Lommel,  auch  den  übrigen  Neueren,  so  von  Kossei, 
Kutscher,  beschriebenen  Fällen  geht  auf  der  anderen  Seite  hervor,  dass 
die  Processe  im  Mittelohre  nicht  immer  den  skizzirten  deletären  Verlauf 
zu  nehmen  brauchen.  Thatsächlich  kann  es  selbst  bei  Anwesenheit  von 
Löffi  er 'sehen  Bacillen  mit  eitrig  katarrhalischem  Ablauf  des  Processes 
und  Durchbruch  des  Trommelfelles  sein  Bewenden  haben.  Solche  Vorkomm- 
nisse sind  im  Verlaufe  der  diphtherischen  Angina  viel  weniger  selten  als 
die  eigentlich  pseudomembranösen  AÖ'ectionen  des  Mittelohres.  Sie  nehmen 
dann  aber  auch  gern  den  gewöhnlichen  Gang  der  acuten  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündungen, indem  sie  unter  Temperatursteigerung,  Schwerhörigkeit, 
Ohrenschmerzen  und  Unruhe  der  Kinder,  bei  jüngeren  Kindern  vielleicht 
mit  Einsetzen  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  cerebraler  Symptome,  wie 
Nackenstarre,  Unregelmässigkeit  des  Pulses,  Erbrechen,  verlaufen  und 
dazu  zwingen,  die  stark  hervorgewölbten,  gerötheten  und  injicirten  oder 
gellj  durchseheinenden  Trommelfelle  zu  incidiren,  oder  indem  die  Trommel- 
felle selbst  perforiren  und  sich  eitrige  Massen  aus  dem  Gehörgang  er- 
giessen. 

Beachtenswerth  ist  die  von  Lommel  gemachte  Beobachtung,  dass 
die  Tuba  Eustachii  relativ  frei  bleibt.  Auch  Hirsch  beschreibt  dies  an 
einem  der  von  ihm  beobachteten  Fälle.  Es  kann  vielleicht  hier  ein  Ver- 
hältniss  existiren  analog  demjenigen,  welches  uns  beim  Oesophagus  be- 
gegnet ist;  auch  hier  ist  trotz  des  directen  Hinabsteigens  des  Processes 
TOin  Pharyn.x  her.  der  Oesophagus  selbst  idaliv  frei,  und  erst  der  Magen 
zeigt  wieder  schwere  diphtherische  Erkrankung;  vi(>lleicht  kann  aber,  wie 
Lommel  deutet,  der  Process  selb.stständig  und  direct  als  Glied  der  di- 
phtherischen Allgemeinerkrankung  im  Mittelohre  sich  etabliren.  Jedenfalls 
ist  die  Miterkrankung  der  Tuba  nicht  ausgeschlossen,   wie  aus  einer  An- 

')  Riniiiii,  BeiliutT  kliii.  Wocbciischr.  1890,  G.Juli. 
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zahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  hervorgeht  und  ich  selbst 
am  Sectionstisch  mich  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte. 

So  sind  die  mit  der  Diphtherie  einhergehenden  Olirprocesse  mannig- 
fach, und  man  wird  in  jedem  Falle  sicherlich  dem  Gehörgange  die  grösste 
Aufmerksamkeit  zu  schenken  haben,  gerade  weil,  wie  Jacobson')  in 
seinem  Lehrbuche  sehr  richtig  hervorhebt,  „die  Ohrcomplicationeu  oft 
ganz  schleichend,  ohne  irgendwelche  auf  das  Ohr  direct  hinweisende  Sym- 
ptome zu  verursachen",  einhergehen. 

Man  wird  verstehen  können,  wie  je  nach  dem  Verlaufe  der  ganzen 
Ohrerkrankungen  auch  die  Prognose  derselben  sich  verschiedenartig  ge- 
staltet, sowohl  für  das  Leben,  wie  für  die  Erhaltung  des  Gehörvermögens. 
Was  das  Letztere  betrifft,  das  uns  an  dieser  Stelle  besonders  interessirt, 
so  muss  zugegeben  werden,  dass  Störungen  des  Gehörs  aus  den  Erkran- 
kungen resultiren  können,  indess  ist  doch  der  Procentsatz  der  schwer- 
hörig aus  denselben  hervorgehenden  Kranken  bei  Weitem  nicht  so  gross 
wie  beim  Scharlach;  so  kommt  denn  auch  Lommel  nach  seinen  ana- 
tomischen Untersuchungen  zu  dem  Schluss,  dass  die  als  Complication 
der  Kachendiphtherie  verlaufenden  Mittelohrerkrankungen  meist  leichterer 
Natur  sind:  sie  gleichen  sich  leichter  und  besser  aus  als  die  scarlatinösen, 
welche  bekanntlich  in  kürzester  Frist  zu  den  schwersten  Zerstörungen  des 
Ohres  Anlass  geben. 


Combination  der  Diphtherie  mit  anderen 
Infectionskrankheiten. 

Die  Diphtherie  kann  sich  zu  allen  hifectionskrankheiten  hinzu- 
gesellen, und  umgekehrt  können  andere  Infectionskrankheiten  diphtherie- 
kranke Kinder  befallen.  So  kann  man  bei  elnigermassen  reichlichem 
Beobachtungsmaterial  Combinationen  zwischen  Diphtherie  und  Masern, 
Scharlach,  Pertussis,  Varicella  recht  häufig  beobachten,  sei  es,  dass  die 
Krankheitsformen  gleichzeitig  oder  die  eine  in  der  Incubationszeit,  oder 
endlich  im  Abheilungsstadium  der  anderen  auftreten;  und  wie  mit  diesen 
häufigeren  Infectionskrankheiten  des  kindlichen  Alters,  so  können  auch 
Combinationen  der  Diphtherie  mit  anderen  Erkrankungen,  Pneumonie, 
Ileotyphus,  mit  Soor,  Diarrhöen  u.  s.  w.,  zur  Erscheinung  kommen.  Ich 
wüsste  keine  Krankheit  zu  nennen,  welche  hier  exclusiv  erschiene;  eher 
scheinen  einzelne  eine  gewisse  Disposition  für  die  Diphtherie  zu  schaffen, 
die  indess  dann  wohl  auch    für  alle  Infectionskrankheiten  bestehen  mag; 


')  Jacobson,  Specielle  Pathologie  nnd  Therapie  der  Ohreukraukheiten,  2.  Aufl., 
S.  454. 
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SO  habe  ich  auf  iiieiner  uicht  infectiösen  iuneren  Abtheiluug,  die  von  ein- 
geschleppten Infectionen  glücklicherweise  sonst  recht  selten  befallen  ist, 
Diphtherie  gerade  bei  den  an  chronischen  Nervenkrankheiten,  wie  spasti- 
schen Lähmungen,  Poliomyelitis  etc.,  oder  auch  bei  den  an  Tuberculose 
darniederliegendeu  Kindern  auftreten  sehen;  bei  den  minder  geschützten 
Abtheilungen  anderer  Kinderhospitäler  hat  diese  Erfahrung  ja  bekannter- 
massen  sogar  zu  der  Einführung  steter  Schutzimpfungen  gezwungen. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  nun  aber  doch  die  Combiuationen  der 
Diphtherie  mit  den  acuten  exanthematischen  Processen  und  allenfalls  noch 
mit  Pertussis  und  Soor.  —  Hier  hat  sich  nun  aber  freilich  seit  der  Ein- 
führung der  wirksamen  Serumtherapie  bezüglich  des  Verlaufes  eine  Wand- 
lung vollzogen,  die  es  geradezu  schwierig  macht,  eine  richtige  Darstellung 
der  Verhältnisse  zu  geben.  Man  müsste  denn  eine  zweifache  Schilderung 
nebeneinander  stellen,  einmal  aus  der  Zeit  vor  der  Serumauwendung,  und 
sodann  aus  der  Jetztzeit  bei  Benützung  des  Heilserum.  —  Es 
kann  im  Allgemeinen  betont  werden,  dass  die  in  der  Combination  der 
Erkrankungen  früher  gelegene  hohe  Gefahr  durch  die  Giftfestigung  des 
kindlichen  Organismus  mittelst  des  Heilserum  und  die  so  geschaffene 
Entfernung  des  Diphtheriegiftes  aus  der  gemeinsamen  Action,  als  wesent- 
lich verringert  betrachtet  werden  kann  —  mit  einem  Worte,  dass  die 
Krankheiten  in  der  Combinatiou  bei  rechtzeitiger  Anwendung  des  Serum 
]!'  in  ihrer  Eigenheit  mehr  selbstständig  zur  Geltung  kommen. 

Dii)litlierie  und  Masern. 

Hoch  gefährlich,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlich,  erschien  vor- 
dem die  Combination  zwischen  Diphtherie  und  Masern.  —  Die  beiden 
Krankheiten  kommen  in  jeder  Phase  mit  einander  verbunden  zur  Erschei- 
nung; es  folgen  also  Morbillen  auf  Diphtherie  oder  umgekehrt,  oder  beide 
bestehen  nebeneinander.  —  Die  lebhafte  Betheiligung  des  Respirations- 
tractus  am  Masernprocess,  als  Rhinitis,  Laryngotraclieitis,  macht  es  be- 
greiflich, dass  bei  Neuinfection  mit  dem  Diphtheriebacillus  gerade  die  bös- 
artigere Form  der  Erkrankung,  also  diphtheritischer  Croup,  mit  der  Ten- 
denz, abwärts  nach  Trachea  und  Broncliien  zu  steigen,  zum  Vorschein 
kommt;  und  liierzu  gesellt  sich  noch  die  Disposition  der  Lungen  für  ent- 
zündliche Zustände  im  Verlaufe  der  Maserninl'ection. 

Alles  dies  gestaltet  die  Combination  von  Dipiitherie  und  Masern  zu 
einer  äusserst  malignen  Krankheit.  Diphtheritische  Laryngosteuose,  welche 
zur  Tracheotomie  nöthigt,  ist  deshalb  bei  dieser  Combination  eine  der 
häufigsten  Erscheinungen,  und  descendirender  Croup  mit  Bronchopneumo- 
nien eine  häufige  Todesursaclie.  —  Auf  der  anderen  Seite  gestaltet  sich 
bei  den  zu  Diphtherie  hinzutretenden  Masern  das  Exanthem  gern  ungün- 
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stig,  und  selbst  hämorrhagische  und  septische  Exauthemformeu  sind  keine 
Seltenheiten. 

Der  Fieberverlauf  zeigt  bei  dieser  Combination  an  sicli,  sofern  nicht 
durch  den  Masernprocess  nocli  Pneumonie  oder  Otitis  media  inducirt 
wird,  nichts  Besonderes,  namentlich  ist  das  Einsetzen  von  Diphtherie 
bei  Masern  selten  von  besonders  hoher  Temperatursteigeruug  gefolgt; 
eher  noch  markirt  sich  der  Ausbruch  des  Masernexauthems  bei  den  an 
Diphtherie  darniederliegeuden  Kindern,  sofern  dieselben  nicht  an  sich 
schon  fieberhaft  sind;  aber  auch  dies  ist  nicht  immer  der  Fall,  und  jeden- 
falls konnte  ich  aus  den  mir  vorliegenden  Beobachtungen  bestimmte 
Eegelmässigkeiten  nicht  abstraliiren.  Dabei  soll  nicht  geleugnet  werden, 
dass  zuweilen,  wie  dies  eben  bei  Kindern  überhaupt  nichts  Seltenes  ist, 
hohe  Temperatursteigerungen,  selbst  über  40-5 — 41-0''  C,  zur  Beobacii- 
tung  kommen.  —  Mau  ist  nicht  immer  im  Stande,  im  einzelneu  Falle 
die  Ursachen  dieser  Mannigfaltigkeit  im  Gange  der  Temperatur  zu  ent- 
scheiden, umsoweniger,  als  die  liohen  Temperaturschläge  oft  nur  ephemei- 
und  für  Stunden  bestehen. 

Das  Gleiche  kann  mutatis  mutandis  vom  Puls  gesagt  werden;  nur 
wird  mau  leicht  begreifen,  dass  unter  dem  Eiufluss  zweier  Infectionen 
die  Herzkraft  eher  verliert  als  gewinnt.  Der  Puls  ist  im  Ganzen  immer 
dürftig  gespannt,  die  Welle  nicht  besonders  hoch,  und  die  PulsziftVru 
sind  die  auch  sonst  bei  jeder  einzelnen  der  Krankheiten  gewöhnlichen, 
fieberhaften,  120—140  und  darüber. 

Die  typischen  Erscheinungen  der  diphtheritischen  Beläge  und  ebenso 
diejenigen  der  exanthematischen  Erscheinungen  werden'  in  keiner  Weise 
von  der  einzelnen  der  beiden  Kraukheitsfornien  beeinflusst,  so  lange  nicht 
ein  septisches  Moment  dabei  mit  im  Spiele  ist.  Dann  kommt  es  freilich 
ebenso  zu  hämorrhagischer  oder  jauchiger,  selbst  gangränöser  Infiltration 
des  Pharjnx,  wie  auf  der  anderen  Seite  livide,  hämorrhagische  Maseru- 
flecken, mit  Nasenbluten,  jauchiger  Otitis  media  u.  s.  w.,  auftreten  können. 

Beeinflusst  wird  uur,  wie  schon  hervorgehoben,  der  Gang  der  Di- 
phtherie durch  die  Morbilleu  in  dem  Sinne,  dass  dieselbe  gern  den  La- 
rynx  und  Trachea  mit  ergreift,  und  diphtheritischer  Croup  mit  all'  seinen 
Gefahren  zu  Stande  kommt. 

Im  Harn  zeigt  sich  bei  der  Combination  mit  Morbillen  gern  Al- 
bumen,  auch  Diazoreaction;  letztere  entschieden  häufiger,  als  bei  Diphtheiie 
sonst  der  Fall  ist.  Es  muss  als  zweifelhaft  hingestellt  werden,  ob  bei  der 
Combination  beider  Krankheiten  consecutiv  Nephritis  häufiger  ist  als  bei 
jeder  Krankheit  für  sich.  Jedenfalls  kommt  Nephritis  zur  Beobachtung,  von 
demselben  Charakter  wie  auch  sonst  bei  Diphtherie.  —  Auch  im  Uebrigen 
gehen  nun  die  diphtherischen  Aifectionen  der  Organe  unbeeinflusst  ihren 
Weg;   insbesondere   treten  Herzsymptome,    Lähmungen  u.  s.  w.  genau    so 
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auf  wie  ohue  Morbillen.  —  Sehr  verderblich  habe  ich  die  Oorabinatioii 
von  beiden  Krankheiten  mit  Miliartuberculose  gesehen;  der  Tod  erfolgte 
unter  schweren  Erscheinungen  von  Dysiinoe  mit  den  Symptomen  des 
descendirenden  Croup,  ohne  dass  Intubation  oder  Tracheotomie  wesent- 
liche Hilfe  zu  schatfen  im  Staude  wareu. 

Diphtherie  und  Scharlach. 

Die  Combination  mit  Scharlach  ist  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein 
eine  viel  discutirte  Angelegenheit.  Bekanntlich  kann  die  Scharlachangiua 
einen  pseudomembranösen  Charakter  annehmen,  so  dass  die  Aflfection  der 
echten  Diphtherie  täuschend  ähnlieh  ist;  freilich  ist  dies  keineswegs  häufig 
der  Fall,  vielmehr  ist  man  bei  dem  Gros  der  scarlatinösen  Pharynxerkran- 
kungen  ohne  Weiteres  im  Stande,  die  Unterschiede  festzustellen.  Dies 
hat  schon  Bretonneau^)  gethan,  der  im  Gegensatze  von  der  Diphtherie 
die  scarlatinöse  Angina  als  „Phlegmasie  scarlatineuse"  bezeichnet;  be- 
kanntlich hat  He  noch  vor  einigen  Jahren  diese  etwas  in  Vergessenheit 
gerathene  Feststellung  nachdrückliehst  wieder  aufgefrischt.  Aber  trotzdem 
bleibt  doch  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  die  dem  äusseren  Ansehen  nach 
eine  Entscheidung  nicht  zulassen,  Fälle,  bei  denen  nicht  schmierige  nekro- 
tische Massen,  sondern  wirkliche  und  echte,  dicke,  zusammenhängende, 
pseudomembranöse  Massen  Tonsillen  und  Pharynx  auskleiden.  Hier  hat 
die  bakteriologische  Untersuchung  volle  Klarheit  nach  der  Richtung  hin 
schaffen  können,  dass  diese  Form  der  scarlatinösen  Entzündung  nicht  vom 
Löffle r-Bacillus  inducirt  wird,  dass  derselbe  dabei  fehlt ^).  Man  muss 
daher  solche  Fälle,  in  vrelchen  der  Löffler-Bacillus  sich  bei  den  scarla- 
tinösen Anginen  vorfindet,  wie  dies  beispielsweise  in  einer  grösseren  An- 
zahl von  Beoliac-htungen  v.  Ranke^)  gefunden  hat,  ganz  unzweifelhaft  als 
Combinationen  zwischen  Scharlach  und  Diphtherie  auffassen.  —  Diese 
Combination  ist  nun  aber  ganz  sichergestellt,  wenn  sich  der  Scharlach 
zur  Diphtherie  gesellt,  was  leider  oft  genug  der  Fall  ist  (selbst  in  streng 
isolirten  Abtheilungeu;  da  die  Propagation  der  Scarlatina  leicht  ist  in 
Krankeiiliänsern,  wo  er  gehäuft  zur  Aufnahme  kommt  und  die  Aus- 
schlies.suiig  der  üebertragung  durch  Mittelspersonen,  das  Pflegepersonal 
etc.,  nicht  immer  gelingt). 


')  Bretoiineau,  I.e.,  S.  248:  „rangine  (liphtheritique  est  siiniilco  par  langiiie 
scarlatineuse",  und  >S.  251:  „II  est  un  caractere  dilTerentiel  plus  iin])Ortaiit  de  la  plilej,'- 
inasie  scarlatineuse  du  pharynx;  eile  n'a  aucune  tendance  a  se  propager  dans  les  canaux 
afrilieres". 

"j  S,  unsere  Untersuchungen  im  Krankenhausc,  Aic hiv  f.  Kindt  ihoilkumie,  Bd.  13, 
S,  '12.|. 

')  V.  K'iinkc,  Münchener  kliu.  Wochenschr.  1897,  Nr.  ■12. 
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Die  beiden  Krankheiten  beeinflussen  einander  in  mannigfacher  Weise. 
Der  Seharlachansbruch  gibt  sich  bei  einem  au  Diphtherie  erivraukten 
Kinde  zumeist  durch  Erbrechen,  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens 
bis  zum  Collaps  und,  sofern  das  diphtherisch  erkrankte  Kind  schon  fieber- 
frei ist,  durch  erneute  hohe  Fiebertemperatur  zu  erkennen.  Das  Erbrechen 
kann  einmal  oder  mehrere  Male  erfolgen,  und  die  Kinder  verfallen  unter 
■  dem  Einflüsse  desselben  sichtlich. 

Der  Puls  wird  klein  und  schwach,  frequent,  das  gesammte  Aussehen 
ist  Terfallen,  auch  können  die  Extremitäten  kühl  werden,  so  dass  der  Ge- 
sammteindruck  sich  ängstlich  gestaltet. 

Die  Temperatursteigerung  erfolgt  in  manchen  Fällen  rapid  und  in 
wenigen  Stunden  bis  über  40"  C,  selbst  über  41"  C. ;  in  anderen  aller- 
dings ist  die  Temperatursteigerung  laugsamer  und  staft'elförmig  innerhalb 
zweier  Tage,  und  erhebt  sich  dann  gewöhnlich  auch  nicht  so  hoch. 

Fast  immer  ändert  sich  das  Aussehen  des  diphtheritischen  Belages. 
•  Derselbe  ninmit  an  Stelle  der  festen  und  zusammenhängenden  Meml)rau 
einen  schmierigen  Charakter  an  von  schmutzig  graurother  oder  gelbgrauer 
Farbe,  wobei  sich  die  Injection  der  vielleicht  frei  gebliebenen  Stellen  um 
ein  Weniges  steigert,  auch  vielleicht  die  Schwellung  der  Pharyn.xgewebe 
etwas  zunimmt  —  allerdings  nicht  immer,  und  auch  nicht  jedes  Mal 
wesentlich.  Während  dies  in  dem  Invasionsstadium  der  Scarlatina  ge- 
schieht, prägt  sich  weiterhin  auch  dem  Charakter  des  Krankheitsverlaufes 
derjenige  der  scarlatinösen  Erkrankung  auf. 

Vor  Allem  ist  es  die  Invasion  anderer  Formen  von  Bakterien,  die 
sich  bemerklich  macht,  in  vielen  Fällen  bis  zum  völligen  Verdrängen 
des  Löffler-]5acillus.  Während  dieser  völlig  oder  nahezu  verscbwindet, 
sind  in  den  pseudomembranösen  Massen  Streptococcen  an  seine  Stelle 
getreten,  und  es  kommen  nunmehr  auch  diejenigen  Affectiouen  zum  Vor- 
schein, welche  mit  Streptococceninvasionen  in  Zusammenhang  zu  bringen 
sind,  Schwellungen  der  cervicalen  Lymphdrüsen  mit  der  Neigung  zum 
eitrigen  Zerfall  und  ausgebreitete  Phlegmone  unter  Betheiligung  der  um- 
liegenden Gewebe  (Fascien,  Muskelscheiden  und  Gefässscheiden),  end- 
lich jene  rapid  zerstörenden  Otitiden  und  Masteoiditiden,  welche  unter 
l)edrohlichen  pyämischen  Symptomen  zur  Siuusthrombose  und  jaucliig 
septischer  Meningitis  neigen,  und  all'  den  weiteren  Complicationen,  wie 
septische  Lungeninfarcte,  Lungengangrän  mit  jauchigen  Empyemen.  — 
Derartige  Processe  sind,  wie  wir  gesehen  haben  (S.  261),  der  Diphtherie 
nicht  gerade  fremd,  sie  sind  aber  ganz  unvergleichlich  seltener  als  bei 
der  Scarlatina.  —  Ganz  besonders  unljchaglich  kann  sich  das  Einsetzen 
der  Scarlatina  nach  der  Tracheotomie  bei  noch  offener  Wunde  gestalten; 
hier  kann  dann  phlegmonöse  Verschlechterung  der  Wunde  und  deren 
Umgebung  mit  tiefgehender  Infiltration  und  Sepsis  die  Folge  sein.  —  So 
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sehen  wir,  dass  durch  die  Scarlatiua  der  Diphtherie  ein  gewisser  Zug  zur 
Sepsis  aufgeprägt  wird,  und  dies  macht  die  Combinatiou  entschieden  ge- 
fährlich für  den  Kranken.  —  Des  Weiteren  treten  aber  dann  noch  die 
Folgekrankheiten  der  Scarlatina  in  ihre  Kechte,  Gelenkaffectionen,  Ne- 
phritis scarlatinosa  mit  Hydrops  und  der  Gefahr  urämischer  Insulte,  die, 
wie  wir  gesehen  haben,  bei  der  genuinen  Diphtherie  zu  den  äussersten 
Seltenheiten  gehört. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  nun  aber  auch  das  Hinzutreten  der  Di- 
phtherie zur  Scarlatina  keineswegs  eine  gleichgiltige  Angelegenheit.  — 
Hier  sind  es  nicht  sowohl  die  Allgemeinerscheinungen,  die  zunächst  Be- 
deutung gewinnen,  nicht  Fieber  oder  drohender  Collaps  und  directe  Be- 
einflussung des  Herzens  und  der  Circulation,  sondern  die  localen  Erschei- 
nungen am  Pharynx. 

Es  ändert  sich,  soferne  die  scarlatinöse  Angina  nur  in  Schwellung 
und  Köthung  bestanden  haben  sollte,  der  Charakter  derselben  dahin,  dass 
rapid  mehr  oder  weniger  dicke  zähe  Pseudomembranen  entstehen,  mit 
der  ausgesprochenen  Neigung,  den  Larynx  und  die  Trachea  mit  zu  er- 
greifen. Gerade  das,  was  nach  dem  ursprünglich  schon  von  Bretonneau') 
gemachten  Feststellungen  die  scarlatinöse  Angina  auszeichnet,  dass  die 
Entzündung  nicht  nach  den  Respirationsorganen  descendirt,  tritt  mit  einem 
Male  in  die  Erscheinung,  Laryngo-Tracheostenose  von  echt  croupalem 
Charakter,  die  zu  raschem  operativen  Eingreifen  zwingt,  und  nach  der 
Tracheotomie  alsdann  die  wieder  der  Scarlatina  zugehörende  Neigung  der 
septischen  Alteration  der  Wunde  und  der  Umgebung  derselben.  —  In 
den  ausgehusteten  Membranen,  in  den  pseudomembranösen  Massen  des 
Pharynx  zeigt  sich  überreich,  in  der  Kegel  gemischt  mit  Strepto-  und 
Staphylococcen,  der  Löffer'sche  Bacillus.  —  Temperatur  und  Puls  wur- 
den nur  im  Ganzen  wenig,  in  vielen  Fällen  gar  nicht  alterirt,  wenigstens 
nicht  in  der  Invasionsperiode  der  Diphtherie,  es  müsste  denn  die  Affection 
von  Hause  aus  septischen  Charakter  tragen,  so  dass  früh  schon  Collaps- 
erscheinungen,  Verfall  des  Pulses  und  drohende  Herzlähmung  zum  Vor- 
schein kommen.  —  Destomehr  treten  in  der  Folge  die  der  Diphtherie 
zugehörigen  Symptome  gern  in  den  Vordergrund  oder  zum  Mindesten 
combiniren  sie  sich  mit  den  scarlatinösen  Folgekrankheiten,  Arhythmie  der 
Herzaction,  Herzgeräusche  und  ausgebreitete  motorische  und  sensible  Läh- 
mungen. —  So  kann  die  Reconvalescenz  ganz  ausserordentlich  lange  hin- 
gezögert werden,  wenn  überhaupt  eine  volle  Restitution  zu  Stande  kommt. 

Bei  air  diesen  Comliiiiatidnen  und  gegenseitigen  Becinliussungen  hat 
nun    aber    auch    wieder,    wie    lietont,    die    das   eigentliche  Diphtherievirus 


')  Bretonneau  sagt  ausdrücklich,  er  habe  in  zwanzigjiihriger  Pra.xis  keinen  Fall 
von  scarlatinöscr  Angina  an  Sullbcation  sterben  gesehen.  1.  c,  S.  251. 
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ausschaltende  antitoxische  Blutserumtherapie  auf  das  Eigenartigste  und 
Erfolgreichste  eingegriffen,  so  dass,  wenn  anders  rechtzeitig  gehanilelt 
worden  ist,  die  der  Diphtherie  selbst  zukommenden  Erscheinungen  auf 
ein  Minimum  beschränkt  werden,  beispielsweise  die  Larynxstenose  so  gut 
wie  sicher  vermieden  werden  kann. 


Diplitlierie  mit  Masern  und  Seharlsjcli. 

Die  Verhältnisse  compliciren  sich  begreiflicherweise  noch  mehr,  wenn 
beide  Exantheme,  Masern  und  Scharlach,  sich  gleichzeitig  oder  kurz 
nach  einander  bei  demselben  Individuum  zeigen  und  nunmehr  Diphtherie 
sich  hinzugesellt.  Liegt  schon  in  dem  Zusammentreffen  von  Scharlach  und 
Masern  eine  grosse  Gefahr  für  den  Kranken,  so  wird  dieselbe  durch  die 
auf  den  combinirten  Process  gleichsam  noch  hinaufgepfropfte  Diphtherie 
noch  erheblich  gesteigert.  Zunächst  ist  es  wieder  die  zur  Entwicklung 
kommende  diphtheritische  Laryngitis  (diphtheritischer  Croup)  die  gefährlich 
wird,  weil  kaum  anders  als  durch  operativen  Eingriff  (Tracheotomie)  Ab- 
hilfe geleistet  werden  kann,  und  die  schweren  Complicationen  derselben 
weit  eher  zur  Entwicklung  kommen  als  wohl  sonst;  vor  Allem  descen- 
dirender  Croup,  Pneumonien,  diphtherische  Phlegmonen  der  Wunden,  Blu- 
tungen u.  s.  w.  Dadurch  enden  diese  Fälle  in  der  Regel  tödtlich  schon 
auf  der  Höhe  des  Processes,  so  sah  ich  ein  2 V,  jähriges  Kind,  welches 
nach  Verschwinden  des  Scharlachausschlages  zunächst  von  Morbilien,  dann 
von  diphtheritischem  Croup  befallen  war,  kurz  nach  der  Traclieotomie  an 
descendirendem  Trachealcroup  und  Pneumonie  zu  Gruilde  gehen. 

Wo  aber  diese  Gefahren  der  ersten  Periode  überwunden  werden 
sollten,  treten  in  der  Folge  die  deletären  Einwirkungen  des  Diphtherie- 
giftes an  Herz  und  Nieren  und  Nervensystem  zu  Tage,  und  unter  den 
Symptomen  der  Herzlähmung  können  die  Kinder  noch  spät  in  der  vor- 
geschrittenen Krankheit  zu  Grunde  gehen.  Fi-eilich  sind  auch  hier  immer 
wieder  unter  dem  segensreichen  Einfluss  des  das  Diphtheriegift  ausschal- 
tenden Heilserum  Heilungen  gewiss  nicht  ausgeschlossen. 

Diplitheric  und  Keuchliusten. 

Weniger,  als  man  a  priori  erwarten  sollte,  beeinflussen  einander  Di- 
phtherie und  Pertussis,  welche  im  Uebrigen  ziemlich  oft  zugleicli  bei 
demselben  Individuum  zur  Beobachtung  kommen,  sei  es  nun,  dass  sich 
die  Diphtherie  zum  Stickhusten  gesellt  oder  umgekehrt. 

Jede  der  Krankheiten  macht  ihren  eigentlichen  Weg  liei  den  Kranken, 
und  in  der  Regel  überdauert,  wenn  Heilung  erfolgt,  der  Stickhusten  die 
Diphtherie,     (iefähriich   oder   zum  Mindesten   äusserst   quälend    wird  die 
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Combiuatiou  der  beideu  Kraukheitsformen  bei  eintretender  Laryngosteuose 
insbesondere  dann,  wenn  Tracheotomie  oder  Intubation  uöthig  geworden 
ist,  wegen  der  iieftigeu  Hustenattaquen,  und  wohl  auch  wegen  der  doppelt 
drohenden  LungeuatYectionen.  —  Trotzdem  schien  mir  die  Heilung  der 
mit  Keuchhusten  combinirteu  Diphtherie  nicht  gerade  schwieriger  einzu- 
treten als  auch  sonst;  natürlich  darf  die  zwiefache  Krankheit  nicht  allzu 
sehr  geschwächte  Individuen  befallen,  auch  darf  bei  dem  Keuchhusten 
die  Ernährung  durch  Erbrechen  nicht  allzu  sehr  erschwert  sein.  —  In 
solchen  Fällen  treten  sonst  gefährliche  Zustände  seitens  des  Herzens  ein, 
Arhythmie  und  drohende  Herzlähmung,  die  schwieriger  noch  als  sonst 
überwuTideu  werden  kann. 

Auffällig  ist  mir  bei  den  eigenen  Beobachtungen  noch  besonders 
zweierlei  geworden,  einmal  die  relativ  gute  Toleranz  der  Intubation  bei 
der  diphtheritischen  Larynxstenose  mit  Keuchhusten,  freilich  aber  auch  ohne 
dass  die  Keuchhustenattaquen  dadurch  etwa  günstig  beeiuflusst  worden 
wären;  vielmehr  husteten  die  Kinder  nach  der  Extubation  ganz  ebenso 
wie  früher,  und  der  Husten  währte  auch  unvermindert  wie  sonst;  sodann 
aber  schien  mir  die  Zahl  der  Erkrankungen  des  Mittelohres  mit  Durch- 
brflchen  der  Trommelfelle  oder  durch  Fieber  und  Schmerzen  gebotenen 
Paracenteseu  gerade  bei  der  Conibination  der  Diphtherie  mit  Keuchhusten 
grösser  als  wohl  sonst  bei  der  Diphtlierie.  Ich  lasse  dahingestellt,  ob 
hiebei  Zufälle  eine  Kolle  gespielt  haben. 

Der  Charakter  der  diphtherischen  Kaehenaffectiou  wird  durch  den 
Keuchliusten  nicht  beeiuflusst,  ebensowenig  der  Ablauf  der  Erscheinungen 
und  der  bakteriologische  Befund.  Immer  kennzeichnet  sich  die  Diphtherie 
durch  den  charakteristischen  Eöffler'schen  Bacillus,  begleitet  von  Coccen 
und  dem  lanzettförmigen  Fneumobacillus,  wäiirend  mir  etwa  für  Tussis 
convulsiva  specifische  Bakterien  wenigstens  bei  den  für  Diphtherie  üblichen 
Untersuchuugsmethoden  nicht  begegnet  sind.  —  So  lange  übrigens  Otitis 
media,  Pneumonien  u.  s.  w.  die  beiden  Processe  nicht  compliciren,  sind 
auch  Besonderheiten  in  den  Fiebertemperaturen  wenig  wahrnelimbar;  der 
Temperaturverlauf  bat  vielmeiu-  genau  denselben  Charakter,  wie  dies  uns 
für  Diphthei'ie  aucli  sitn.-^i  und  ebenso  für  Pertussis  bekannt  ist.  —  Auch 
bei  dieser  Comliination  halieu  sicli  die  Verhältnisse  im  Uebrigen  durch 
die  Serumtherapie  wesentlich  umgestaltet. 

Die  von  mir  auch  beobachtete  Comliination  von  Masern  und  aucli 
von  Scharlach  mit  Keuchhusten  und  Diplitlierie  zeigt  nichts  für  den  Gang 
der  Erkrankungsformen  Specifisches,  sondern  bewegt  sich  in  dem  bisher 
skizzirten  Kahmen,  so  zwar,  dass  die  einzelnen  Krankheiten  gleichsam  je 
besonders  zur  Erscheinung  kommen;  höchstens  dass  bei  der  ersten  Coni- 
bination mehr  die  Keizbarkeit  der  Kespiratiousorgane  mit  Bronchitis  und 
langwieriger   Bronchopueumonji'    in    den   Vordergrund   trat,   während   der 
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Scharlach    sich    in    Schwellungen    der    Drüsen    und    rasch    zur    Eiterung 
führender  Otitis  Geltung  verschaffte. 


Diphtherie  und  Varieella. 

Auch  mit  Varicella  habe  ich  Diphtherie  mehrfach  einhergeheu  sehen, 
in  einem  Falle  im  Abheilungsstadium  der  Maseru,  wobei  überdies  die 
Diphtherie  sieh  zu  weit  ausgebreiteter  Stomatitis  aphthosa  hinzugeselite, 
dies  Alles  bei  einem  l'/ajährigen  Kinde,  welches  begreitlichorweise  der 
(Jombination  so  schwerer  Erkrankungen  erlag,  umsomehr  als  die  Beob- 
achtung aus  der  Zeit  vor  der  Serumauwendung  (1893)  stammte.  —  Für 
gewöhnlich  dürfte  in  der  Combinatiou  von  Varicella  und  Diphtherie  eine 
besondere  Gefahr  nicht  gelegen  sein,  da  auch  diese  beiden  Krankheiten  in 
einer  gewissen  Unabhängigkeit  gleichsam  neben  einander  gehend  an  dem- 
selben Organismus  sich  abspielen;  iudess  sind  die  in  der  Varicellaerkran- 
kung  an  sich  schlummernden  Gefahren  durch  sorgliche  Beobachtungen 
allmälig  mehr  und  mehr  zu  Tage  getreten,  und  ich  selbst  hatte  Gelegen- 
heit, geradezu  furchtbare  multiple,  tief  gehende  Hautgangrän  bei  Vari- 
cella zu  beobachten.  Diese  maligne  Form  der  Varicella  dürfte  in  Ver- 
bindung mit  Diphtherie  sicher  eine  höchst  verderbliche  Affection  abzugeben 
im  Staude  sein;  ich  gebe  zu,  dieselbe,  soweit  meine  Erinnerung  reicht, 
allerdings  nicht  gesehen  zu  haben,  indess  liegt  das  Begegniss  dieser  Coui- 
biuation,  da  Varicella  mit  Diphtherie  überhaupt  vereint  vorkommt,  gewiss 
durchaus  in  den  Grenzen  der  Möglichkeit.  —  Die  sonst  von  mir  mit 
Varicella  beobachteten  Diphtheriefälle  zeigten  keine  bemerkenswertheu 
Besonderheiten,  insbesondere  verlief  der  locale  Diphtherieprocess  durchaus 
unabhängig  von  der  Varicella  und  auch  in  den  Folgezuständen  zeigte  sich 
nichts  der  besonderen  Erwähnung  Werthes. 


"ö 


Diphtherie  und  Ilcotyphus. 

Die  (Jombination  von  Diphtherie  mit  lleotyphus  ist  gefährlicii  und 
gefürchtet;  dies  ist  bei  der  Bedeutung  jeder  der  beiden  Krankheiten  oline 
Weiteres  begreiflich.  Die  schwere  Diphtherie  verläuft,  wie  wir  kennen 
gelernt  haben,  an  und  für  sich  schon  unter  sehr-  intensiver  Mitbetheiligung 
des  Lymphfollikelapparates  des  Darmes,  und  die  Schwellungen  der  Peyer- 
schen  Plaques  können  an  Ausdehnung  fast  den  echt  typhösen  gleichen; 
umso  gefährlicher,  wenn  beide  Krankheiten  sich  combiniren.  Als  Folge  der- 
selben können  neben  der  allgemeinen  Prostration  heftige  Diarrhöen  und 
selbst  blutige  Entleerungen  auftreten,  die  zu  raschem  Collaps  führen.  — 
Aber  wichtiger  vielleicht  noch  als  die  Darmerkrankung  sind  diphtheritische 
Afi'ectionen  des  Kachens  und  der  Luftwege;  die  diphtheritische  Pharyngitis 


Diphtherie  und  Diarrhöeu.  -^^  l 

wird  beim  Ileotyphus  leicht  septisch  und  selbst  gangräuös  und  die  Larynx- 
stenose  wird  selbst  unter  dem  Einfluss  rechtzeitig  ausgeführter  Intubation 
oder  Tracheotomie  durch  desceudirenden  Croup  oder  durch  hinzutretende 
Bronchopneumonien  gefährlich.  So  erwähnt  He  noch')  die  Diphtherie 
als  die  schlimmste  Combination  des  Ileotyphus  und  auch  andere  Autoren 
wie  Seitz,^)  Tutschek^)  berichten  über  tödtlich  verlaufene  Fälle.  — 
Auch  Vulvovaginitis  diphtherica  oder  diphtherischer  Decubitus  können  bei 
Ileotyphus  zur  Beo)>achtung  kommen  und  hochgefährliche  Complicationen 
der  Fälle  abgeben.  —  An  und  für  sich  sieht  man  nun  aber  auch  bei 
dieser  Combination  beide  Processe  eigentlich  neben  einander  hergehen, 
nur  iusoferne  einander  beeinflussend,  dass  beide  vereint  die  bösartigeren 
zur  Sepsis  neigenden  Erkrankungen  hervorbringen.  So  sind  auch  beim 
Ueberleben  die  Folgezustände,  die  Herzschwäche  und  auch  die  gesammten 
Nervenstörungen,  Lähmungsformen  u.  s.  w.  doppelt  schwer  und  bedeutungs- 
voll, da  gerade  der  Typhus  nächst  der  Diphtherie  am  ehesten  auch  selbst 
von  Lähmungen  gefolgt  wird. 

Diphtherie  und  Diarrhöen. 

An  und  für  sich  ist  ferner  die  Diphtherie  nicht  eigentlich  von 
Diarrhöen  begleitet,  ja  bei  den  schwersten  septischen  Erkrankungen  ist 
eher  Obstipation  vorhanden.  Nichtsdestoweniger  findet  man  die  Com- 
bination von  Diphtherie  mit  schweren  Kinderdiarrhöen  keineswegs  selten, 
insbesondere  in  der  zweiten  Hälfte  des  Sommers.  Die  Krankheit  wird  bei 
dieser  Combination  den  jüngsten  Altersstufen  ganz  besonders  gefährlich, 
und  nicht  wenige  der  von  uns  beobachteten  Säuglinge  sind  unter  diar- 
rhöischen  Erscheinungen  gestorben.  Die  Diarrhöen  sind  mir  besonders 
aber  auch  bei  den  Combinationen  der  Diphtherie  mit  Morbillen  aufge- 
fallen; dieselben  bildeten  fast  ständige  Symptome  dieser  combinirten 
Erkrankung. 

Hier  sei  nun  auch  noch  einmal  der  eigenthümlichen  Combination 
von  Soor  mit  Diphtherie  gedacht,  welcher  oben  schon  (S.  262)  Er- 
wähnung geschelien  ist.  Ich  vermag  nicht  zuzugeben,  dass  Soor  mit 
Diphtherie  bei  dem  mir  zu  (iebotc  stidiendcn  Krani<enmaterial  häulig 
combinirt  aufgetreten  ist;  ich  hal»^  ihn  in:  (icgiMithcile  nur  vereinzelt 
gefunden  und  er  würde  mir,  wiewohl  wir  unser  Augenmerk  bei  dem 
eingeschlagenen  Züchtungsverfahren  mehr  auf  den  Löffler'schen  Bacillus 
richten,   doch  nicht  entgangen  sein.     Ob   die  Combination   von  Soor  mit 


')  Houoeh,  Vorlesungen  über  Kindi'rkiMiiklicitcn.  7.  .\utl  ,  .^.811. 

')  I.e.,  S.  424. 

»)  Tutscln.k,  ISayor.  iirztl.  Intelligenzbl.  1878,  Nr.  28. 
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dem  Löffler'schea  Bacillus  so  gefährlich  ist,  wie  Stoeckliii  angibt,^) 
wage  ich  nicht  zu  eutscheiden;  es  wäre  ja  möglich,  dass  die  bei  ganz  jungen 
Kindern  auftretendeu,  sich  meist  mit  Ehinitis  einschleichenden  Formen 
der  Diphtheiie,  die  wegen  der  plötzlich  eintretenden  Crouperscheinungen 
als  larvirte  Tormea  beschrieben  wurden,  gerade  durch  die  Combination 
mit  Soor  gefährlich  sind,  wiewohl  wir  auch  bei  diesen  Kindern  in  unserem 
Culturverfahreu  Soor  nicht  gefunden  haben.  Jedenfalls  wird  nach  den  ge- 
machten Mittheilungen  noch  sorglicher  als  bisher  auf  Soor  zu  achten  sein, 
wenngleich  die  Literatur  längst  schon  die  auf  den  Tonsillen  auftretenden 
Soorplaques  als  ,.pseudodiphtherisch"  kennt.^)  —  Nach  meinen  eigenen 
Erfahrungen  halte  ich  die  Unterscheidung  derselben  von  diphtheritischen 
Plaques  wegen  ihrer  specifisch  weissen  Farbe  und  ihrer  eigenartigen 
Trockenheit  auch  makroskopisch  nicht  für  allzu  schwierig.  —  Erwähnen 
will  ich  noch,  dass  mir  einmal  bei  einem  S^ajährigen  Kinde  reichliche 
Soorculturen  mit  Löffl  er 'sehen  Bacillen  und  Staphylo-  und  Streptococcen 
begegneten,  nachdem  das  Kind  zu  gleicher  Zeit  an  Scharlach  und  wenige 
Tage  darauf  an  Maseru  erkrankt  war.  Trotz  dieser  Combination  von  Di- 
phtherie, Soor  und  den  genannten  Exanthemen,  die  von  Drüsenschwel- 
lungen und  Nephritis  gefolgt  war,  wurde  das  Kind  geheilt.  Der  Soor 
war  übrigens  hier  neben  der  diphtherischen  Pharynxaffection  sowohl  auf 
der  Zunge,  wie  auf  der  Wangenschleimhaut  schon  makroskopisch  dia- 
gnosticirt. 

Diphtherie  und  Tuberculose. 

Eine  der  wichtigsten  Combinationen  ist  die  der  Diphtherie  mit  Tuber- 
culose.  —  Dieselbe  ist  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  tödtlich. 
Es  ist  dies  in  der  neueren  Zeit  gelegentlich  der  Kritik  der  Serumtherapie 
mehrfach  betont  worden.  —  Ich  habe  bereits  berichtet'),  dass  mir  bis 
Ende  October  1894  unter  411  Sectiouen  ISnial  Miliartuberculose  begegnet 
ist,  und  auch  in  der  Folge  ist  etwa  dasselbe  Verhältniss  verblieben.  Das 
Charakteristische  dieser  Combination  ist  die  unter  wechselnden  Fieber- 
bewegungen stetig  zunehmende  elende  Beschaftenheit  der  erkrankten 
Kinder,  mögen  dieselben  nun  wegen  Laryngostenose  tracheotomirt  worden 
sein,  oder  möge  es  sich  um  eine  einfache  Diphtherie  gehandelt  haben; 
fast  möchte  ich  auch  meinen,  dass  diese  Kinder  leichter  als  andere  sep- 
tische Allgemeinerscheinungen  zeigen;  in  jedem  Falle  nimmt  der  örtliche 
diphtheritische  Process  einen  langwierigen  Verlauf;  die  diphtheritischen 
Plaques  erscheinen  schmierig  und  stossen  sich  schwer  ab,  oft  unter  Hinter- 


")  V.  Stoecklin,  1.  c,  S.  37. 

*)  Verhandl.  d.  laryngolog.  Gesellschaft  in  Berliu. 

')  Baginsky,  Senimtherapic,  S.  144. 
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lassung  grosser  und  tiefgehender  Geschwüre,  und  die  Kinder  erholen  sich 
nicht  wieder,  sondern  fiebern  weiter.  Lymphdrüsenschwellungen,  lang- 
wierige Bronchitiden  und  bronchopneumonische  Erkrankungen  gesellen 
sich  hinzu,  und  die  Kinder  erliegen  unter  dem  Bilde  höchster  Erschöpfung. 
—  Zumeist  findet  man  ältere  Drüsentuberculose  mit  einem  Nachschub 
völlig  frischer  Miliartuberculose,  zu  welcher  die  Diphtherie  geradezu  den 
Austoss  zu  geben  scheint.  In  jüngster  Zeit  hat  Behring  noch  darauf 
hingewiesen,  dass  Tuberkulöse  auch  die  Einführung  jedweden  thierischen 
Serums  schlecht  vertragen.  —  Es  lässt  sich  schwer  ein  sicheres  ürtheil 
über  die  gegenseitigen  Beeinflussungen  von  Tuberculose  und  Diphtherie 
abgeben,  aber  mir  will  fast  scheinen,  als  sei  bei  den  tuberculös  erkrankten 
Kindern  zwar  die  durch  die  Invasion  des  Löffler-Bacillus  geschaffene 
Intoxication  nicht  eben  schwieriger  aufzuhalten  als  sonst,  aber  als  sei  der 
gegebene  Anstoss  hinreichend  die  Tuberculose  zu  regerer  Action  anzu- 
fachen. 

Ich  übergehe  alle  die  anderen  Combinationen,  in  welche  die  Di- 
phtherie einzutreten  im  Stande  ist;  sie  kann  begreiflicherweise  sich  wohl 
zu  jeder  anderen  Krankheit  hinzugesellen,  sie  wird  immer  als  schwere  Com- 
plication  aufzufassen  sein,  und  es  darf  aus  den  bisher  mitgetheilten  That- 
sachen  vielleicht  der  allgemeine  Satz  abgeleitet  werden,  dass  die  Diphtherie 
in  Verbindung  mit  acuten  infectiösen  Krankheiten  zu  septischen  Pro- 
cessen, mit  chronischen  Infectionskrankheiten  und  Stoft'wechselanomalien 
zu  Erschöpfungszuständen  Anlass  zu  geben  vermag,  dass  ihrer  Einwirkung 
indess  die  neuerdings  eingeschlagene  Behandlung  das  wichtigste  und  wirk- 
samste Gegengewicht  entgegenbringt. 

Mehriiijilige  Erkraukuug  und  Recidive. 

Das  Uebersteheu  einer  Diphtherieattaque,  selbst  wenn  dieselbe  schwer 
war,  schafft  keine  Immunität  gegen  die  Krankheit.  —  Die  Erscheinung, 
dass  Kinder  mehrere  Male  nacheinander  von  Diphtherie  befallen  werden, 
gehört  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  und  es  ist  dies  augenscheinlich 
ebenso  sehr  von  der  individuellen  Disposition,  wie  von  der  Gelegenheit 
zur  Infection  abhängig.  Selbst  Erwachsene  können  eine  besondere  Dis- 
position zur  Diphtherie  besitzen,  wie  ich  dies  in  einzelnen  Fällen  selbst 
bei  Kraukenpflegerinnen  Ijeobachtet  habe.  —  Kecht  selten  ist  nur  das 
Vorkommniss,  dass  Kinder,  welche  einmal  wegen  diphtheritischen  Larynx- 
croups  trachcoloinirt  worden  sind,  nach  längerer  Zeil  wieder  in  lier  gleichen 
Weise  erkranken,  so  dass  die  Tracheotomie  wiederholt  werden  muss.  — 
Weit  häufiger  ist  das  eigentliche  Ki'cidivirtMi  der  Krankheit,  gleichsam  im 
Anschluss  an  die  vorhergegangene  und  noch  nicht  lecht  überwundene  Di- 
phtlierieerkrankung.     Derartige  Fälle  begegnen  mir  alljährlich  mehrmals, 
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ganz  besonders  hu  Krankenhause,  wo  auf  der  Diphtherieal)theilung  die 
Gelegenheit  zur  Reiut'eetion  reichlich  geboten  ist.  —  In  diesen  Fällen 
kann  aucli  die  Laryuxstenose  sich  wiederholen  und  es  kann  in  kurzen 
Intervallen  die  Nothwendigkeit  sich  herausstellen,  zum  Mindesten  die  In- 
tubation zu  wiederholen.  —  Ich  darf  wohl,  um  das  besondere  Verhältniss 
solcher  Erkrankungen  zu  kennzeichnen,  kurz  einige  Beobachtungen  hici' 
einfügen. 

1.  Hedwig-  L  .  .  .,  y  Jahre,  wiid  am  19.  November  1894  mit  ziemlich 
schwerer  Diphtherie  des  Pharynx  aufgenommen.  Auf  beiden  Tonsillen  dicke,  zu- 
sammenhängende, graue  Beläge.  Massige  Lymphdrüsenschwellungeu.  Temperatur 
39 — 41"  C,  Löffler'sche  Bacillen.  Die  Krankheit  sehreitet  während  der  zwei  fol- 
genden Tage  bei  Eisbehaudlung  und  localer  Anwendung  von  Ichthyolsublimat 
rapid  vorwärts.  Hinfälligkeit.  Foetor.  Starke  Infiltratiou  der  cervicalen  Lymph- 
drüsen. Erst  am  21.  November  konnte  Heilserum  zur  Anwendung  kommen 
(2000  A.  E.).  Langsame  Abstossuug  der  Pseudomembranen  an  den  folgenden 
Tagen.  Tiefe  Erschöpfung  und  sich  eutwickelnde  Herzadynamie,  dumpfe  Herztöne, 
Galopprhythmus.  Harn  eiweissfrei.  Im  weiteren  Verlaufe  Gaumensegeliähmung 
und  Ataxie  der  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten,  Fehlen  der  Patellarreflexe. 
Accommodationslähmung.  So  bleibt  bei  dem  überdies  durch  eine  intercurrente 
Pneumonie  noch  mehr  heruntergebrachten  Kinde  der  Zustand  bis  zum  5.  Jänuer 
1895.  Das  Kind  ist  indess  fieberfrei  geworden  und  14  Tage  hindurch  fieberfrei 
geblieben.  Am  5.  Januar  1895  hohe  Temperatur  (39'6  und  am  folgenden  Tage 
403'*  C).  Allgemeinzustand  schlecht;  hochgradige  Mattigkeit,  Halsschmerzen, 
Schleimhaut  des  Pharynx  geröthet,  geschwollen.  Auf  beiden  Tonsillen  pfonnig- 
grosse,  festsitzende,  grauweisse  Beläge.  Fast  ßeineultur  von  Löffler'schen  Bacillen. 
Die  Beläge  beginnen  sich  in  den  nächsten  Tagen  abzustossen;  schon  am  6.  Januar 
ist  das  Kind  wieder  fieberfrei  geworden.  Am  9.  Januar  nur  noch  auf  der  linken 
Tonsille  kleine  Beläge.  Von  da  an  bessert  sich  das  Allgemeinbefinden.  Die  Sprache 
wird  besser.  Kein  Verschlucken  mehr.  Nur  die  Patellarreflexe  fehlen  noch.  Am 
15.  Januar  geheilt  entlassen. 

Hier  handelt  es  sich  also  um  eine  volle  Wiederkehr  der  diphthe- 
ritischen  Eacheuerkrankung,  die  allerdings  einen  im  Ganzen  leichten  Ver- 
lauf nimmt,  und  nach  deren  üeberwindung  sogar  die  Reconvalescenz 
rascher  fortschreitet,  als  vorher  der  Fall  gewesen  ist. 

In  dem  folgenden  Falle  trat  mit  dem  Neueinsetzen  der  Diphtherie 
gleichzeitig  erneute  Laryuxstenose  ein,  welche  zu  wiederholter  Anwendung 
der  Intubation  zwang. 

2.  Otto  Carl,  3^2 jähriges  Kind,  am  2.  December  1894  aufgenommen.  Leid- 
lich gut  genährt.  Zieheude  Respiration.  Stimmlosigkeit.  Auf  den  Tonsillen  im 
Ganzen  ein  dünner  grauer  Belag,  dazwischen  mehrere  liusengrosse  Plaques.  Tem- 
peratur bis  40°  C.  Löfller'sche  BaciUeu  und  Streptococcen.  Behandlung  mit  Heil- 
serum 1000  A.  E.  Intcrcurrentes  Scharlachexanthem  mit  Icterus.  Otitis.  Dabei 
dauernd  hohes  Fieber;  die  Larynxstenose  geht  indess  zurück.  Das  Allgemein- 
befinden bessert  sich  gloichmässig  und  das  Kind  entfiebert  am  21.  December.  Am 
1.  .fanuar  1895  erneuter  Anstieg  des  Fiebers  bis  39"  C.  mit  remittirendem  Cha- 
rakter.   Khinitis,  leichte  Heiserkeit,  Bronchitis.    So  bleibt  der  Zustand  bis  zum 
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10.  Januar.  An  diesem  Tage  croujjaler  Husten,  Heiserkeit.  Alssonderuug  und 
Expectoration  reichlicher,  übelriechender  Schleimmassen.  Am  11.  Januar  Laryngo- 
stenose,  heisere  Stimme.  Ziehende  Respiration.  In  dem  Rachensecret  Löffler'sche 
Bacillen  und  Coccen.  Intubation.  Neuerdings  Anwendung  von  1000  A.  E.  Heil- 
serum. Nach  versuchter  Extubation  erneute  Dyspnoe  und  Wiederanwendung  der 
Intubation.  Erst  langsam  wird  die  Respiration  frei,  so  dass  die  Tube  am  14.  de- 
finitiv fortgelassen  werden  kann.  Mit  leichter  Albuminurie  am  22.  Januar  auf 
Wunsch  der  Eltern  entlassen. 

Derartige  Fälle,  bei  welchen  Kecidive  der  Diphtherie  zu  mehrfach 
wiederholter  Anwendung  der  Intubation  Anlass  gab,  sind  nicht  allzu  selten 
in  unserer  Beobachtung  gewesen;  auch  heute  befindet  sich  ein  solcher 
Fall  wieder  in  unserer  Behandlung,  wo  in  der  siebenten  Woche  nach  einer 
schweren,  mit  Intubation  und  Heilserum  behandelten  diphtheritischen  Croup- 
erkrankuug  ein  erneutes  Auftreten  des  Larynxcroup  die  Neuanwendung  des 
Serums  und  der  Intubation  nothwendig  machte. 

Die  Recidive  der  Diphtherie  leiten  sich  nicht  selten  durch  erneutes 
Uebelbefinden  der  Kinder,  Apathie,  Appetitlosigkeit,  auch  Erbrechen  und 
wohl  auch  durch  Fieber  ein,  mit  Temperaturen  bis  40".  Indess  ist  letz- 
teres nicht  immer  der  Fall,  und  wir  haben  auch  völlig  fieberlos  ein- 
setzende Recidive  gesehen,  wo  nur  durch  die  ärztliche  Beobachtung  des 
Pharynx  und  allenfalls  leichte  Drüsenschwelluugen  das  Eecidiv  entdeckt 
wurde.  —  Im  Ganzen  verlaufen  die  Recidive,  die  hier  in  der  Regel 
am  ersten  Tage  erkannt  und  jetzt  der  Serumbehandlung  sofort  unter- 
worfen werden,  günstig,  und  geben  selbst  dann,  wenn  sie  mit  erneuter 
Larynxstenose  einsetzen,  keinen  Anlass  zu  schweren  Befürchtungen;  vor- 
ausgesetzt, dass  nicht  Complicationen,  wie  Pneumonie,  Herzadynamie, 
Xephritideu,  Lähmungen,  welche  noch  von  der  ersten  Attaque  der  Di- 
phtherie bestehen,  die  Prognose  schlechter  Jiiachen.  —  Immerhin  ist  auf 
die  Neigung  der  Krankheit  zu  recidiviren  Acht  zu  haben. 

IMiiirju:?ltis   und  Laryiiso-Traeheitis  pseiidoiiiciiibriinaeea  ohne 
Löf'Her'sche  Bacillen. 

Die  Thatsache,  dass  pseudomembranöse  Entzündungen  des  Pharynx 
und  Larynx  vorkommen,  welche  nicht  zur  eigentlichen  Diphtherie  ge- 
hören, weil  sie  sich  in  ihrem  klinischen  Verlaufe  wesentlich  von  dersel- 
ben unterscheiden,  ist  mehrfach  von  uns  hervorgehoben  worden.  Am 
meisten  charakteristisch  nach  dieser  Richtung  ist  die  scarlatinöse  pseudo- 
mi'tiiliranöse  Piiaryugitis,  welclie  im  äusseren  Anselu^n  <ier  diphtheriti- 
schen Angina  bis  zur  Täuschung  ähnlich  sehen  kaini  und  doch  wesent- 
lichst von  derselben  verschieden  ist;  diese  Verschiedenheit  bezieht  sich 
nicht  allein  auf  den  klinischen  Verlauf,  sond(>rn  iiudi  auf  den  bakterio- 
logischen Befund. 
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Es  kaim  mit  Sicherheit  coustatirt  wenleu,  (kxss  bei  der  scarlatinös- 
pseudomembranösen  Angina  Strepto-  und  Staphylococcen,  aber  nicht 
Löffler'sche  Bacillen  gefunden  werden  und  man  muss  jene  Fälle  von 
scarlatinöser  Angina,  bei  welchen  man  den  Löff  1er 'sehen  Bacillus  den- 
noch nachzuweisen  im  Stande  war  (v.  Eanke^),  ihrem  ganzen  Verlaufe 
nach  und  auch  nach  der  Art  ihrer  Contagiosität  als  Complicationen  zwi- 
schen Diphtherie  und  Scharlach  ansprechen.  Ich  habe  selbst  Gelegen- 
heit gehabt,  mehrfach  derartige  durch  Einschleppung  und  Uebertragung 
Yor  sich  gehende  Verbreitungen  von  diphtheritischer  Pharyngitis  bei  an 
Scharlach  erkrankten  Kindern  zu  sehen.  Sie  sind  in  den  Krankenhäusern 
begreiflicherweise  weit  häufiger  als  in  der  Privatpraxis,  weil  hier  zu  Ver- 
schleppungen weit  leichter  Anlass  und  Gelegenheit  ist.  —  Wenn  Scar- 
latina  zu  einer  schon  bestehenden  sicheren  Diphtherie,  mit  Befund  von 
Löffler'schen  Bacillen,  sich  hinzugesellt,  sieht  man  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle,  dass  der  Löffler'sche  Bacillus  von  den  Streptococcen  gleichsam 
verdrängt  wird^),  wobei  allerdings  auch  das  Aussehen  der  pseudomeml>ra- 
nöseu  Einlagerungen  der  Schleimhaut  sich  einigermassen  ändert,  indem 
sie  mehr  schmierigen,  weicheren  Charakter  annehmen,  ohne  indess  doch 
den  eigentlich  pseudomembranösen  Charakter  vorerst  einzubüssen. 

Ebenso  nun,  wie  dies  beim  Scharlach  constatirt  werden  kann,  gibt 
es  eine  Reihe  anderer,  mit  entschieden  pseudomembranösen  Einlagerungen 
in  die  Schleimhaut  einhergehender  Krankheitsformen,  die  nicht  echt  di- 
phtherischer Natur  sind.  Nicht  zu  reden  von  den  Krankheitsformen  wie 
Soor  des  Pharynx  oder  Leptothrix,  wo  die  Aehnlichkeit  immer  nur  eine 
scheinbare  ist,  sondern  von  anderen  Formen,  die  von  der  Diphtherie  im 
äusseren  Ansehen  sicherlich  schwierig  zu  scheiden  sind.  So  sind  pseudo- 
membranöse Anginen  syphilitischer  Natur  beschrieben  mit  wechselndem 
Bakterienbefund  [Bourges^),  Hauttement*),  Eobiu  et  Degueret^)  u.  A.] 
Es  gibt  ferner  pseudomembranöse  Anginen,  wo  der  Pneumococcus  (Jac- 
coud  et  M^netrier*')  und  Martin  et  Chaillon'),  solche,  wo  Bacterium 
coli  als  Krankheitserreger  fast  in  Reincultur  gefunden  wurden  (Ler- 
moyez,  Helme  et  Barbier*).    Endlich  hat  in  einer  jüngst  erschienenen 


•)  V.  Ranke,  Müneliener  medic.  Woohenschr.,  Nr.  42,  1896. 

'■')  S.  Baginsky,  Verhandlungen  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  Bd.  23,  Theil  II, 
S.  I,  und  die  Arbeiten  von  Bourges  et  Wurtz,  Archives  de  med.  experiment.,  Mai  1891. 

')  Bourges,  Gaz.  hebd.,  9.  April  1892. 

*)  Hauttement,  These  de  Paris  1888. 

^)  Robin  et  Degueret,  Gaz.  med.  de  Paris,  1891. 

*)  Jaocoud  et  Menetrier,  Journal  de  medecine  et  de  Chirurgie  pratique, 
10.  März  1891. 

')  Martin  et  Chaillon,  Annales  de  l'institut  Pastour  1894,  Juli. 

*)  Lermoyez,  Helme  et  Barbier,  Soc.  med.  des  hopitaux  1894. 
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Arbeit  Joseph  Xicolas')  eiuen  sehr  grossen  plumpen  Bacillus  als  Er- 
reger einer  pseudomembranösen  Angina  eingehend  geschildert,  und  noch 
andere  nicht  genau  bestimmte  Bakterienarten  sind  von  einzelnen  Autoren 
erwähnt. 

Weitaus  die  wichtigsten  Erkrankungsformen,  die  hieher  gehören, 
sind  freilich  diejenigen,  bei  welchen,  wiewohl  die  pseudomembranöse  Er- 
krankung unter  dem  Bilde  der  echten  Diphtherie  verläuft,  nur  Cocceu, 
und  zwar  Strepto-  und  Staphylococcen,  auch  Diplococcen  entweder  rein 
oder  in  Verbindung  mit  unbestimmten  Bacillenformen  in  den  Pseudo- 
membranen nachweisbar  sind,  der  Löff  1er 'sehe  Bacillus  aber  nicht  ge- 
funden wird.  Derartige  Fälle  sind  nicht  häufig,  sie  sind  aber  allen  sorg- 
fältigen Beoiiachtern  begegnet,  und  man  muss  denselben  deshalb  besondere 
Aufmerksamkeit  zuwenden,  weil  gerade  diese  Fälle  von  den  Gegnern  des 
Löffler'sehen  Bacillus  als  Beweis  dafür  angezogen  werden,  dass  derselbe 
nicht  der  Erreger  der  Diphtherie  sein  kann.  Es  ist  aus  unseren  früheren 
Ausführungen  hervorgegangen,  wie  wenig  zutreffend  diese  Auffassung  ist, 
wie  vielmehr  die  seltenen  Ausnahmen-)  eher  noch  dazu  dienen  können 
die  durch  die  grosse  Masse  von  Untersuchungen  festgestellte  Thatsache 
der  ätiologischen  Bedeutung  des  Diphtheriebacillus  zu  erweisen.  Es  sollen 
einige  charakteristische  derartige  von  mir  selbst  beobachtete  Fälle  hier 
kurz  Erwähnung  finden: 

1.  Ernst  Rüder,  14  Monate  alt,  erkrankt  am  8.  Juni  unter  Unruhe,  Fieber 
und  Halsschmerzen.  Das  im  Ganzen  kräftige  Kind  zeigt  bei  seiner  Aufnahme  im 
Krankenbaiise  reichlich  serös-schleimige  Secretion  ans  der  Nase.  Rothe  ge- 
schwollene Tonsillen  mit  kleinen  grauweissen  Belügen.  Temperatur  37'5,  Puls  108, 
Resp.  48.  Die  Beläge  nehmen  am  folgenden  Tage  an  Umfang  zu.  Bakteriologischer 
Befund  nur  Strepto-  und  Staphylococcen,  und  ebenso  bei  einer  zweiten  Unter- 
suchung. In  den  folgenden  Tagen  eine  Seruminjection  von  1000  A.  E.;  etwas 
fieberhaft  (Temperatur  387).  Alsbald  induss  entfiobert.  Die  Membranen  lösen 
sich  und  verschwinden.    Am  19.  Juni  geheilt  entlassen. 

2.  Georg  Glaser,  13  Monate  alt,  erkrankt  am  H.  März  1897  mit  Hals- 
schmerzen und  Fieber  und  wird  mit  Athciiibescliwerilen,  hoch  ticlierliaft  (Tempe- 
ratur .'39")  am  '.).  März  iui  Kraukenhause  aufgenommen.  Rachitisches  Kind.  Pha- 
rynx nicht  wesentlich  geiöthet,  frei  von  Belag,  aber  schwere  laryngosteuotische 
Athmung,  welche  die  sofortige  Intubation  nothwendig  macht.  An  den  fidgendeu 
Tagen  enormes  Fieber  und  reichliche  Scbleimsecretion  aus  der  Tube  (Tempe- 
ratur 40'5).  In  dem  Secret  bei  wiederholter  Untersuchung  keine  Löftlcr'schen 
Bacillen,  nur  Streptococcen.  Albuminurie.  Rascher  Verfall,  Zunahme  der  Dyspnoe. 
E.xtnbation  und  Trucheotomie.  Am  12.  März  K.\itus  letluilis.  —  Die  Section  ergibt 
intacte  Tonsillen;  Velum  palatinum  und  aditus  laryngis  geröthet  und  geschwollen. 

•)  Joseph  Nicolas,  Archives  de  medecine  e.v|)cnmpntalc,  .lau.  1898,  Tom.  X 
(s.  auch  dort  die  einschlägige  Liter.^tur). 

')  Siehe  liiezu  auch  die  Ausführungen  meines  Assistenten  Dr.  l'hilip:  .Vnhiv  f. 
Kinderheilkunde,  Bd.  IG,  S.  297. 
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Epiglottis  ödematös,  geschwollen,  die  Ti'achealschleimhaut  von  scbnuitzig-weisser 
Farbe,  mit  zarten,  leicht  abziehbaren  pseudomembranösen  Auflagerungen  bedeckt. 
Uoberdies  Bronchopneumonie  und  Atelektasen  der  Lungen. 

3.  Emma  Kuhn,  3  Jahre  alt,  ein  kräftiges  Kind,  wird  am  vierten  Krank- 
hoitstage  aufgenommen.  Temperatur  38.  Ausfluss  aus  der  Nase.  Belegte  Zunge. 
Pharynx  geröthet,  die  Tonsillen  geschwollen,  mit  kleinen  bis  linsengrossen  isolirten 
Einlagerungen,  die  festhaften.  An  der  hinteren  Kacbenwand  ein  grösserer  pfeunig- 
grosser  Belag  neben  kleinen  Strippchen.  Auf  der  Uvula  ein  streifenförmiger  fest- 
haftender Belag.  Leichte  Schwellung  der  Cervicaldrüsen.  Allgeraeinbefindou  gut. 
Bakteriologisch  nur  Strepto-  und  Staphylococcen.  In  den  nächsten  zwei  Tagen 
stossen  sich  die  Plaques  ab.    Heilung. 

4.  Hermann  Seiler,  7  Jahre.  Dürftiger,  tuberculöser  Knabe  von  schwer 
krankem  Aussehen.  Schnarchende  Athmung  bei  offenem  Munde.  Halbschlummer, 
pharyngeale  Sprache.  Reichliche  Secretion  aus  der  Nase.  Beide  stark  vergrösserte 
Tonsillen  mit  dicken,  schmutziggclben,  festhaftcmlen  Belägen  bedeckt,  die  auch 
auf  den  Gaumenbogen  übergehen.  Kein  Foetor.  Haselnussgross  geschwollene  cer- 
vicale  Lymphdrüsen.  Temperatur  38'2.  Trotz  mehrmaliger  Untersuchung  nur 
Coccen,  keine  Diphtheriebacillen.  Behandlung  mit  Heilserum.  Trotzdem  Ausbreitung 
der  Membranen  auf  den  Tonsillen.  Albuminurie.  Langsame  Abstossung  der  Mem- 
branen und  Heilung. 

Alle  diese  Fälle  sind  also  Beispiele  diphtlierischer  Erkrankung  ohne 
■Nachweis  von  Löffler'schen  Bacillen. 

Hierher  gehören  nun  wohl  auch  die  folgenden  zwei  Fälle,  der  eine 
davon  eine  Ehinitis,   der  andere  Otitis  pseudomembranacea  darstellend. 

5.  Else  Poppe,  8  Jahre  alt.  Kräftiges  Kind.  Starker  Nasenausfluss.  Kachen 
frei  von  Belägen.  Beide  Nasenlöcher  mit  dicken,  grauweisseu  Membranen  verstopft, 
die  sich  mit  der  Pincette  in  Stücken  herausziehen  lassen.  Die  freigemachte  Schleim- 
haut blutet.  Fieberfrei.  Bakteriologischer  Befund  der  Membranen  lieincultur  von 
Streptococcen.    In  5  Tagen  die  Nase  frei.    Geheilt. 

6.  Gottfried  Aschefsky,  3Y„  Jahre.  Seit  längerer  Zeit  Otitis  media.  Linker 
äusserer  Gehörgang  stark  geschwollen,  von  einer  dicken,  grauweissen,  festhaften- 
den Pseudomembran  ausgekleidet.  Bakteriologischer  Befund  nur  Staphylococcen. 
Abheilung  nach  8  Tagen. 

Endlich  würden  hierher  auch  einige  Fälle  gehören,  bei  welcliou  neben 
Streptococcen  auch  Staphylo-  und  Diplococcen  allein  oder  mit  kleinen  Stäb- 
chen gefunden  wurden,  die  nicht  Löffler'sche  Bacillen  waren  und  auch 
nicht  genauer  bestimmt  werden  konnten.     Als  Beispiele  folgende: 

7.  Betty  Koch,  8  Jahre.  Gi'aciles  Kind,  mit  Halsschmerzen  erkrankt.  Pharynx 
wenig  geröthet,  Tonsillen  wenig  geschwollen.  Linke  Tonsille  zeigt  geringe  grau- 
gelbe streifenförmige  Beläge.  Bakteriologischer  Befund:  Staphylo-,  Strepto-  und 
Diplococcen.    Keine  Löfller'schen  Ba-cilleji.    Abheilung  nach  4  Tagen. 

8.  Kichard  Witte,  8  Monate.  Kräftiges  Kind,  mit  Unruhe  und  Hitze  erkränkt. 
Gerötheter  Pharynx.  Auf  der  linken  Tonsille  ein  dicker,  weissgelber,  borkiger 
Belag,  weniger  auf  der  rechten.  Temperatui-  38.  Leichte  Drüsenschwellungen. 
Bakteriologischer  Bi'fund:  meist  Staphylococcen,  daneben  kurze  Stäbchen  (ob  Bac- 
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teriiim  coli?),  jedenfalls  keine  Löffler'schen  Bacillen.    Abheilung  der  Membranen 
in  6  Tagen.    Seriimbehandlung. 

9.  Frida  Werner,  2^/4  Jahre.  Seit  einigen  Tagen  erkrankt.  Kräftiges  Kind. 
Leicht  gerötheter  Phaiynx.  Auf  beiden  Tonsillen  streifige,  ziemlich  compacte  Be- 
läge, die  auch  auf  die  Basis  der  Uvula  übergehen.  Serumbehaudlung.  Am  folgenden 
Tage  die  Beläge  noch  vermehrt.  Bakteriologischer  Befund:  Stapliylococcen,  Strepto- 
coccen und  ein  schlanker  Bacillus,  völlig  verschieden  vom  Löffler'schen  Bacillus, 
mit  rechtwinkeligen  Enden,  in  Pallisadenform  liegend.  In  den  nächsten  Tagen 
Schwellung  der  Cervicaldrüseu  und  hohes  Fieber  (Temperatur  40-3*').  Spritz- 
e.xanthem.    Abheilung. 

Zwei  weitere  Fälle  (Helene  Neu  ....  und  Willi  Bar  .  .  .  .)  zeichneten 
sich  durch  tiefgehende  perforireude  Pharynxulcerationen  aus ,  welche 
lange  erst  nach  Abstossuiig  der  jiseudouiembranösen  Beläge  endeten;  in 
beiden  fehlten  charakteristische  Löffler'sche  Bacillen;  der  eine  davon, 
ein  7  Monate  altes  Kind  betreffend,  liess  zwar  kurze  Stäbchen  neben 
Staphylo-  und  Streptococcen  erkenuen,  die  sich  zunächst  von  Löffler- 
schen  Bacillen  unterschieden,  indess  später  bei  genauer  Prüfung  sich  als 
Löffler'sche  Bacillen  in  der  Cultur  erwiesen.  Derselbe  endete  durch  lang 
hingeschleppte  Ulceratiou  unter  hinzutretender  Bronchopneumonie  tödt- 
iich;  die  Section  ergab  nekrotische  Angina  neben  Rhinitis  puruleuta.  — 
Der  andere  war  von  Arhythmia  cordis  und  Lähmung  des  Facialis  gefolgt 
und  heilte  scliliesslich  ab.  —  Hierher  gehört  auch  der  von  mir')  früher 
mitgetheilte  Fall  Paul  Venus,  der  sich  durch  schwere  allgemeine  Läh- 
mungen und  schliesslich  den  Tod  herbeiführende  Lähmung  des  Zwerchfells 
auszeichnete,    ohne    dass  Diphtheriebacillen    nachweisbar   gewesen    wären. 

Ich  habe  bei  diesem  Falle  schon  damals  die  Vermuthuug  ausgespro- 
chen, dass  iler  Löffler'sche  Bacillus  dem  Nachweise  entging,  weil  der 
Process  zu  weit  vorgeschritten  war. 

Wenn  man  die  einzelnen  hier  kurz  skizzirten  Fälle  überblickt,  so 
überraschen  sie  zumeist  durch  den  leichten  Verlauf;  allerdings  standen 
die  meisten  auch  unter  dem  Kinfiuss  der  Serumbehandlung,  welche  vielleicht 
den  Verlauf  moditicirte.  Man  wird  indess  nach  den  ülnigen  vorliegenden 
Erfahrungen  kaum  zu  einer  anderen  Annahme  kommen  können,  als  dass 
es  sich  bei  einer  Anzahl  dieser  Fälle  dennoch  nicht  um  echte  Diplitherio 
gehandelt  habe;  zum  Mindesten  aber  schcdnt,  wenn  man  sie  doch  der  Di- 
phtherie einreihen  will,  dass  das  raSche  Verschwinden  des  Löffler'schen 
Bacillus,  so  zwar,  dass  sein  Nachweis  niciit  ferner  gelingt,  prognostisch 
günstig  und  für  einen  guten  Verlauf  bedeutungsvoll  ist.  Freilich,  wie 
wir  bei  einzelnen  der  Fälle  gesehen  haben,  keineswegs  immer. 

Wie  sehr  sich  im  üebrigeu  die  pseudomembranösen  Pharyngitiden, 
bei  welchen  der  Löffler'sche  15aeillus  nicht  nachweisbar   ist,    in  Vnlauf 

')  B:igiu.sky,  .Vrchiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  13,  S.  455. 
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und  Prognose  von  den  ecliten  Diphtheriefällen  unterscheiden,  konnte  be- 
reits iu  der  ersten  von  mir  darauf  bezüglichen  Publication  dargethan 
werden').  —  Für  eine  andere  Reihe  solcher  Fälle  kann  mit  Zuversicht 
angenommen  werden,  dass  der  Nach  weiss  von  Löffl  er  "sehen  Bacillen 
entweder  nicht  gelungen  ist,  weil  der  Untersucher  nicht  die  Methode  be- 
herrschte, oder  der  Bacillus  ist,  ähnlich  wie  beim  Scharlach,  früher  als 
sonst  gewöhnlich  von  anderen  Bakterien  verdrängt  worden.  -  Zu  letz- 
terer Annahme  zwingt  die  Seltenheit  dieser  Fälle  überhaupt,  gegenüber  der 
grossen  Masse  der  positiven  Befunde  des  Löff  1er 'sehen  Bacillus.  —  Wie 
schwierig  es  thatsächlich  mitunter  werden  kann,  den  Löffler 'sehen  Ba- 
cillus zu  finden,  möge  noch  folgender  kurz  skizzirte  Fall  erweisen. 

Das  Kiud  Frida  Berns ,17  Monate  alt,  wurde  am  29.  April  aufgenommen. 

Leichte  Eachitis.  Bronchitis.  Am  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  bei  sehr  hoher 
Temperatur  starker  Nasenausfluss,  der  sich  an  den  folgenden  Tagen  steigert. 
Dabei  sehr  stark  gestörtes  Allgemeinbefinden,  elendes  Aussehen.  Im  Nasenseeret 
Staphylococcen,  Streptococcen  und  Löffler'schen  Bacillen  ähnliche,  aber  nicht  sicher 
ihnen  gleichende  Stäbchen.  Pharynx  geröthet,  stark  secernirend.  Keine  diphthe- 
ritischen  Beläge.  Der  Verfall  nimmt  unter  der  schweren  Rhinitis  zu.  Die  Pharyn- 
gealscbk'imhaut  erscheint  cyauotisch,  die  hintere  Rachenwaud  gelbgrau  schmierig 
belegt.  Leicht  geschwollene  Cervicaldrüsen.  Der  ganze  Habitus  des  Kindes  ist 
diphtheritisch.  Bei  alledem  fehlt  der  Nachweis  von  Löffler'schen  Bacillen ;  ge- 
funden wurden  bei  erneuerter  Untersuchung  nur  Strepto-  und  Staphylococcen, 
lancettförmige  Bacillen,  die  zwar  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Löffler'schen  Ba- 
cillen haben,  aber  grösser  sind,  keine  Keulenformen  besitzen,  auch  anders  ge- 
lagert sind.  Das  Kind  stirbt  trotz  Serumanwendung.  • —  Die  Section  ergibt  nekro- 
tische Pharyngealschleimhaut;  dieselbe  ist  schmutziggelb  verfärbt.  Larynx  und 
Trachea  geröthet,  frei  von  Membranen.  Multiple  Bronchopneuinonie,  katarrhalische 
Rhinitis.  Parenchymatöse  Nephritis.  Aus  dem  Tracheaischleim  wird  nunmehr  in 
der  Cultur  sicher  der  Löffler'sche  Bacillus  nachgewiesen  und  seine  Anwesenheit 
und  "Virulenz  durch  den  Thierversuch  bestätigt. 

Fälle  solcher  Art,  ebenso  wie  der  oben  (S.  279)  erwähnte  Fall  Neu , 

führen  darauf  hin,  wie  vorsichtig  man  mit  der  Annahme  sein  müsse,  dass 
der  Löffler'sche  Bacillus  nicht  vorhanden  sei.  —  Das  Gros  der  Fälle, 
in  welchen  bei  exacter  klinischer  Beobachtung  nach  dem  Pharynxbefund 
die  Diagnose  der  Diphtherie  gestellt  wird,  ohne  dass  der  Löffler'sche 
Bacillus  nachweisbar  ist,  klärt  sich  also  damit  auf,  dass  die  Untersuchung 
nicht  sorgsam  genug  geführt  ist,  bei  dem  Rest  ist  der  Löffler'sche  Ba- 
cillus entweder  frühzeitig  durch  andere  Bakteriengruppen  verdrängt  worden 
oder  dieselben  erweisen  sich  durch  ihren  Verlauf  als  thatsächlich  nicht 
zur  eigentlichen  Diphtherie  gehörig. 


')  1.  e.  und  auch  Philip,  1.  o. 
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Die  Diagnose  der  Diphtherie  ist  nach  den  früheren  Auseinander- 
setzungen zumeist  nicht  schwierig,  und  ein  geübtes  Auge  ist  im  Stande, 
so  weit  es  sich  um  die  Beurtheilung  von  an  sichtbaren  Schleimhäuten 
oder  an  der  äusseren  Haut  vorkommenden  Veränderungen  handelt,  die 
Diagnose  aus  dem  malvroskopischen  Befunde  zu  stellen.  Schwierig  werden 
die  Verhältnisse,  sobald  der  ergriffene  Organtheil  dem  blossen  Auge  nicht 
direct  zugängig  ist,  wie  etwa  der  Larynx,  oder  bei  Kindern  die  Vaginal- 
schleimhaut, auch  der  äussere  Gehörgang;  schwierig  endlich  werden 
die  Verhältnisse  bei  im  Ganzen  unregelmässigem  Verhalten  der  sonst  cha- 
rakteristischen Symptome,  so  beispielsweise  zuweilen  bei  Erkrankungen 
elender  Säuglinge. 

Das  Charakteristische  für  die  Diagnose  ist  und  bleibt,  wie  Bre- 
tonneau  dies  festgestellt  hat,  das  Erscheinen  einer  mehr  oder  weniger 
dicken  und  zusammenhängenden  memliranösen  Masse,  welche,  in  die  be- 
fallene Schleimhaut  gleichsam  eingewachsen,  sich  nicht  ohne  Blutung  oder 
ohne  geschwürigen  Defect  von  derselben  trennen  lässt.  —  Die  Beschaffen- 
heit der  Pseudomembran  ist  mannigfach,  derber,  fester,  bis  ganz  dick, 
oder  auch  zart,  fein  und  schmierig  oder  klebrig,  aber  auch  krümlig  und 
bröckelig.  —  Dieselbe,  von  dem  früher  geschilderten  anatomischen  Cha- 
rakter, erneut  sich  gern  nach  der  natürlichen  oder  künstlichen  Entfernung. 

Das  Auftreten  der  Membranen  an  der  l)efallenen  Stelle  ist  sehr 
mannigfach.  Der  erste  Beginn  ist  recht  oft  kaum  nennenswerth,  in  Form 
von  zarten,  grauweissen  Streifchen,  die  sich  gleichsam  in  dii'  Falten  der 
Schleimhaut  einlagern;  oder  auch  von  rundlichen  oder  gezackten  Fleck- 
chen, die  hie  und  da  durch  l'einere  oder  gnibei-e  graue  Fädc'iien  oder 
Streifchen  verbunden  sind:  oder  endlich  die  pseudomembranöse  Masse  ist 
fein,  spinnengewebeähniich  zart,  schleierartig  die  Schleimhaut  bekleidend, 
später  aber  derb  und  dick,  haut-  oder  lederartig  zusammenhängend. 

Die  Farbe  der  Pseudomembran  ist  grau,  grauweiss  oder  graugelb, 
zumeist  schmutzig,  nie  eigentlich  rein  weiss,  aber  auch  grünlich,  grau- 
grün, schwärzlich  oder  braunroth.  mit  dunkelgrün  gemischt.  Die  heile 
Farbe   kann    bis    zum   saturirt  Gelb    oder   dem    Citronengelb    gehen;    dir 
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dunkleren  Farben  können  das  Gemisch  von  Blutt'arbstoft'  mit  den  be- 
schriebenen Farben  der  Pseudomembranen  abgeben  und  gehen  aus  dem- 
selben hervor.  —  Die  noch  freie  Schleimhaut  ist  in  der  Umgebung  der 
pseudomembranös  intiltrirten  Partie  in  der  Eegel  nicht  sehr  dunkel  injicirt, 
mehr  blassrosa  als  tief  dunkeiroth,  aber  geschwollen,  je  nach  Grad  und 
Ausdehnung  der  Pseudomembran  wie  glasig,  feucht  imbibirt.  Nichts- 
destoweniger kommen  alier  auch  derbe,  starke  Schwellungen  und  dunkel 
saturirte  Injectionen  zur  Beobachtung  und  in  der  Umgebung  der  schwersten 
hämorrhagisch  imbibirteu  Pseudomembranen  auch  liiimorrhagische  Ergüsse 
in  die  Schleimhaut,  so  dass  dieselbe  in  dunkelrother  und  rothbrauUer 
Farbe  erscheint. 

Alle  diese  Formen  pseudomembranöser  Exsudation  können  begleitet 
sein  von  Schwellungen  der  zunächst  liegenden  und  dem  Lymphstrom  ent- 
sprechenden Lymphdrüsen,  also  am  Pharynx  der  dem  Kieferwinkel  an- 
liegenden vorderen  cervicalen,  die  bis  zu  Bohnengrösse  oder  bis  zu  grossen 
Taubeneiern  und  weit  darüber  anwachsen  können;  endlich  von  schweren 
Allgemeinsymptomen,  Fieber,  Prostration  u.  dergl.  —  Das  Gesammtbild 
entscheidet  nicht  allein  über  die  Deutung  der  Erkrankung  als  Diphtherie, 
sondern  auch  über  Grad  und  inneres  Wesen  der  einzelnen  Erkrankung. 
—  Je  nach  dem  ZusammentretTen  aller  der  bezeichneten  charakteristischen 
Erscheinungen  wächst  die  Sicherheit  der  Diagnose,  die  sonach  bei  der 
grössten  Anzahl  von  Fällen  mit  grosser  Bestimmtheit  auf  Grund  des  blossen 
Augenscheines  gestellt  werden  kann.  Es  ist  ganz  charakteristisch  und 
bezeichnend,  dass  die  Fälle  von  Diphtherie,  welche  seit  Jahren  Ton  mir 
und  den  von  mir  ausgebildeten  jungen  Aerzten  direct  auf  unsere  Di- 
phtherieabtheilung  im  Krankenhause  geschickt  werden,  nur  ganz  verein- 
zelt die  ursprüngliche  Diagnose  nicht  rechtfertigen,  sondern  sich  als 
andersartige  Erkrankungen,  als  Scharlachnekrosen  oder  nicht  diphtherisch- 
pseudomembranöse Entzündungen  erweisen. 

Anders  ist  es  freilich  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  Gesammtbild 
der  Erkrankung,  sei  es  nach  Aussehen  und  Beschaifenheit  des  pseudo- 
membranösen Atfectes  sell)St  oder  der  noch  frei  erscheinenden  umge))enden 
Schleimhaut,  oder  auch  nach  den  Symptomen  des  Allgemeinbelindens,  Aus- 
fälle zeigt;  dies  ist  die  Gruppe  der  zweifelhaften  Fälle  und  an  dieser 
Stelle  setzt  der  Werth  und  die  Bedeutung  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung ein,  wie  dieselbe  früher  (S.  70)  beschrieben  worden  ist.  In 
diesen  zweifelhaften  Fällen  gibt  die  Anwesenheit  des  Löffler'schen  Ba- 
cillus die  Entscheidung  für  die  Diagnose  der  Diphtherie,  während  freilich 
seine  Abwesenheit  nicht  die  absolute  Sicherheit  gewährt,  dass  man  es 
nicht  doch  mit  Diphtherie  zu  thun  habe,  weil  eben  der  Nachweis  des 
Löffler'schen  Bacillus  mitunter  auf  Schwierigkeiten  stossen  iiann  und 
weil  es  zum  Minileslen  vorkommen   l;ann,    dass    er   erst   bei  dei'   zweiten 
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oder  dritten  Untersuchung  gelingt;  in  vereinzelten  Fällen  kann  schliess- 
lich auch  die  Anwesenheit  und  der  Nachweis  des,  dem  echten  gleichen- 
den Pseudodiphtheriebacillus  zu  Täuschungen  führen,  denen  freilich  durch 
die  Anwendung  der  Neisser'schen  Färbungsmethode')  und  durch  den 
Thierversuch  ausgewichen  werden  kann.  —  Der  mikroskopische  und  in  der 
Cultur  geführte  Nachweis  der  Anwesenheit  des  Löffler'schen  Bacillus  ist 
für  die  zweifelhaften  Fälle  also  für  die  Diagnose  der  Diphtherie  entschei- 
dend, ferner  aber  für  die  schon  durch  den  directen  Augenschein  gewon- 
nene Diagnose  eine  werthvolle  Bestätigung.  Dies  ist  die  diagnostische 
Werthabschätzung  dieser  Untersuchungsmethode,  welche  sich  wie  wenige 
andere  in  der  ärztlichen  Thätigkeit  bewährt  hat;  sie  bat  ihr  Analogon, 
wie  ich  gelegentlich  der  Discussionen  über  den  Löffler'schen  Bacillus 
mehrfach  auszuführen  Gelegenheit  nahm-),  in  der  chemischen  Harnunter- 
suchung bei  den  Nieren-,  Herzerkrankungen  u.  s.  w. 

Verfolgt  man  die  Diagnose  der  Diphtherieerkrankung  in  den  ein- 
zelnen Formen  ihres  Auftretens  genauer,  so  bereitet  in  erster  Reihe  die 
als  katarrhalische  Diphtherie  bezeichnete  Schwierigkeiten.  —  Der  Pharynx 
kann  frei  sein  von  pseudomembranöser  Exsudation  uud  die  Schleimhaut 
bietet  nur  das  Bild  katarrhalischer  Schwollung  und  ßöthuug.  Hier  ent- 
scheidet diagnostisch,  neben  dem  Nachweis  der  Contagion  von  echt  di- 
phtherisch-pseudomembranöser Erkrankung  her,  der  Befund  virulenter 
charakteristischer  Löffler'scher  Bacillen.  Eine  katarrhalisch  erkrankte 
Schleimhaut,  auf  welcher  sich  der  Löffler'sehe  Bacillus  vorfindet,  muss 
als  diphtherisch  erkrankt  angesprochen  werden.  Die  Fälle  gehören  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten,  wo  an  eine  derartige  anscheinend  katarrhalische 
Angina  sich  die  Schrecken  einer  echten  pseudomembranösen  Laryngitis  mit 
Crouperscheinungen  anschliessen  und  so  auch  durch  den  Verlauf  der  eigent- 
liche Charakter  der  Krankheit  sich  enthüllt;  dies  gilt  ebenso  für  den 
Pharynx,  wie  wir  es  für  die  Nasenschleimhaut  kennen  gelernt  haben. 

Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  die  folliculär  auftretenden 
fleckenartigen  oder  strichförmigen  unzusammenhängenden  Exsudationeii 
auf  Tonsillen  und  Pharynxschleiniliaut  bereiten,  wie;  denn  überhaupt  in 
der  Gruppe  der  foUiculären  Tonsillitis  un<l  Anginaformen  die  meisten 
zweifelhaften  Falb'  stecken.  Tliatsäelilich  wird  selbst  für  den  Geüljti'sten 
hier  in  vielen  Fällen  die  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher  und  .di- 
phtheritischer  Angina  schwierig  und  selbst  unmöglich.  Sind  es  doch  auch 
die  verkannten  Erkrankungen  von  anscheinend  folliculärer  Pharyngitis, 
die  insbesondere  bei  Erwachsenen  vorkommend    und  wenig   beachtet   zur 

')  Neuerding.s  wird  indfss  der  differential-diaguo.stisclie  Worth  der  Neisser'schen 
Färbung  wieder,  und  zwar  von  LöffU-r  selbst  angefoulilen  (s.  Berliner  Idin.  Woeheu- 
schrift  1808,  Nr.  10,  S.  307). 

')  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  18,  S.  32.'i. 
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Weiterverbreitung  der  Krankheit  durch  üebertragung  auf  Kinder  vielfach 
beitragen.  Hier  bleibt  oft  keine  Wahl,  als  sich  auf  den  bakteriologischen 
Befund  zu  verlassen,  und  hier  entscheidet  wirklieh  neben  der  Herkunft 
der  Krankheit,  sofern  dieselbe  bekannt  ist,  der  Nachweis  des  Löfflei''sehen 
Bacillus  für  Diphtherie.  ■ —  Aber  hier  hat  auch  nach  allen  meinen  Er- 
fahrungen der  Verlauf  nahezu  ausnahmslos  die  so  gewonnene  Diagnose 
bestätigt. 

Es  ist  betont  worden,  dass  in  den  mit  zusammenhängenden  pseudo- 
membranösen Auskleidungen  des  Pharynx  sich  präsentirenden  Erkran- 
kungsfällen fast  immer  aus  dem  Gesammtbilde  Diphtherie  durch  den 
Augenschein  diagnosticirt  werden  kann.  Bei  einigen  Infectionskrankheiten, 
so  bei  Masern,  vor  Allem  aber  bei  Scharlach,  können  indess  doch  Zweifel 
entstehen;  hier  gibt  es  pseudomembranöse  Pharynxerkrankungen,  die  ab- 
solut den  echt  diphtheritischen  gleichen,  sowohl  in  Ansehen  wie  in  der 
Farbe,  in  Ausdehnung  und  gesammten  Beschaffenheit  der  Pseudomem- 
branen: hier  entscheidet  denn  die  Anwesenheit  des  Löffl  er 'scheu  Bacillus 
für  die  Diagnose  einer  den  exanthematischen  Proeess  complicirendeu  echten 
Diphtherie;  hierher  gehören  beispielsweise  die  von  Ranke  beschriebenen 
Scharlachfälle,  die  thatsächlich  Coniplicationen  zwischen  echter  Diphtherie 
und  Scharlach  darstellen;  bei  den  originären  nicht  complicirteu  Morbillen- 
und  Scharlachanginen  fehlt  der  Löffler'sche  Bacillus,  trotz  der  gegenthei- 
ligen  Mittheiluugen  einzelner  Autoren,  ganz  sicher.  —  Hierher  kommen 
denn  auch  die  anderen  pseudomembranösen  Pharyngitiden,  so  bei  Syphilis, 
allgemeiner  Sepsis  u.  s.  w.  unter,  ebenso  die  der  Bacterium  coli-,  Pueu- 
mococcen-,  Soor-  oder  Leptothrixanginen.  —  Was  für  die  Pharynxschleim- 
haut  gilt,  hat  aber  auch  für  die  Haut,  für  den  äusseren  Gehörgaug,  die 
Vulva  und  wo  sonst  immer  pseudomembranöse  Einlagerungen  statthalien 
können,  Giltigkeit. 

Man  darf  also  annehmen,  dass  neben  den  klinischen  Allgemeiner- 
scheinungeu  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Pseudomembranen,  die 
Infiltration  der  Umgebung,  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  zur  Dia- 
gnose der  Diphtherie  zumeist  ohne  Weiteres  die  Möglichkeit  bieten  werden; 
in  zweifelhaften  Fällen  wird  aber  die  Entscheidung  an  die  Anwesenheit 
des  Löffl  er 'sehen  Bacillus  geknüpft  sein,  da  auch  andere  Bakterien  wohl 
im  Stande  sind  pseudomembranöse  Auflagerungen  und  Infiltrationen  zu 
Wege  zu  bringen;  diese  Erkrankungsformen  sind  aber  nach  Art  des  Ver- 
laufes und  der  Contagiosität  wesentlich  von  der  eigentlichen  Diphtherie 
verschieden. 

Die  Diagnose  der  diphtherischen  Gangrän  und  der  hämorrhagischen 
und  septischen  diphtherischen  Affection  des  Pharynx  macht  sich  in  der 
Regel  durch  die  Schwere  und  Eigenart  der  Allgemeinerscheinungen,  die 
Prostration  der  Kinder,  die  tiefe  Blässe,  die  Somnolenz  und  das  Verfallen- 
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seiu  der  Herzactiou  u.  s.  w.,  wie  auch  durch  die  Scliwelluug  und  Infiltra- 
tion der  Cervicaldrüsen  und  endlieli  durch  den  direeten  Pharynxbefund 
kenntlich.  Hier  sind  jene  jauchigen,  grünlich  bis  schwarzbraunen,  blutig 
suffuudirteu  pseudomembranösen  Massen,  die  den  ganzen  Pharynx  in  eine 
blutende,  anatomisch  ununterscheidbare  Schwellungsmasse  verwandeln, 
allein  zur  Diagnose  genügend.  Dazu  der  ganz  eigenartige  furchtbare  Fötor, 
der,  einmal  wahrgenommen,  unvergesslich  bleibt.  Für  diese  Fälle  wird 
der  Nachweis  des  Löffler'schen  Bacillus  fast  immer  entbehrlich  sein, 
wiewohl  derselbe  in  der  Regel  leicht  gelingt,  weil  hier  gerade  die  grossen 
Formen  des  Löffler'schen  Bacillus  zumeist  mit  Streptococcen  und  auch 
wohl  mit  dem  Proteus  oder  Pyocyaneus  vereint  beim  Culturverfahren  zur 
Beobachtung  kommen. 

Einigermassen  schwierig  kann  die  Unterscheidung  werden  zwischen 
den  aphthösen  Erkrankungen  der  Lippen,  der  Zunge  und  des  Zahnfleisches 
und  echten  diphtheritischen  Affectionen  dieser  Theile.  Das  Verhältniss 
entspricht  hier  etwa  demjenigen  in  der  Differenzirung  zwischen  Angina 
lacunaris  und  echter  Diphtherie  der  Tonsillen.  Die  Dicke  der  Membran- 
bildung ist  bei  Diphtherie  erheblicher,  so  dass  die  eingelagerten  gelb- 
grauen  oder  gelben  Massen  sich  über  das  Niveau  der  übrigen  Schleim- 
haut erheben,  während  die  Aphthe  mehr  im  Niveau  oder  gar  unter  dem- 
selben liegt.  Die  iliphtheritischen  Plaques  haben  die  intensivere  Tendenz 
zur  Ausbreitung  und,  wenn  mehrere  nebeneinander  liegen,  zur  Confluenz, 
was  den  Aphthen  fehlt  oder  wenigstens  nicht  so  ausgesprochen  bei  ihnen 
hervortritt  wie  bei  Diphtherie;  im  Uebrigen  sind  echte  diphtheritische 
Plaques  in  der  Regel  auch  nicht  so  klein  und  nicht  so  zahlreich  wie  die 
Aphthen.  —  Dagegen  können  beide  Formen  von  Schwellungen  der  Cer- 
vicaldrüsen begleitet  sein.  —  Wo  alle  bisher  genannten  Unterschei- 
dungsmerkmale im  Stiche  lassen,  gibt  endlich  auch  hier  wiederum  die 
bakteriologische  Untersuchung  Aufschluss,  da  bei  Aphthen  nur  die  Sta- 
phylo- und  Streptococcenformen  vorhanden  sind,  der  Löffler'sche  Bacillus 
aber  fehlt,  der  bei  Diphtherie  vorhanden  ist. 

Die  pseudomembranöse  Rhinitis  kann  oft  aus  dem  Augenschein  dia- 
gnosticirt  werden,  da  dicke  Membranen  bis  an  die  Nasenöffnungen  vor- 
dringen und  mit  der  Pincette  entfernt  werden  können.  Es  ist  bereits  her- 
vorgehoben worden,  wie  nicht  in  allen  Fällen  der  Löffler'sciic  Bacillus 
nachweisbar  war,  weder  in  diesen  Membranen  noch  auch  in  dem  zumeist 
reichlich  secernirten  Nasensecret,  insl)esondere  liei  den  chronischen  Fällen, 
bei  welchen  auch  die  Pharyngealschleimhaut  von  Membranen  völlig  frei 
bleibt.  —  Die  Stellung  dieser  chronischen  Formen  zur  eigentlichen  Di- 
phtherie ist  in  der  That  auch  noch  nicht  sicher  fixirt  und  es  bedarf  noch 
weiterer  Beobachtungen;  indessen  steht  doch  so  viel  fest,  dass  eine  ge- 
wisse Anzahl   dieser  Formen   echt  diphtheritischer  Natur  ist.     Was  aber 
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vielleicht  uocli  wichtiger  ist,  ist  dies,  dass  auch  mit  s^taiker  katarrhali- 
scher Seeretion,  reichlich  fliesseiidem  Eiter  und  sauiöser  Jauche  einher- 
gehende Rhiuitisfornien  selbst  ohne  Anwesenheit  von  Pseudomeinbraneu  zur 
Diphtherie  gehören  und  diese  Zugehörigkeit  durch  hinzutretenden  pseudo- 
membranösen Croup  mehr  oder  weniger  plötzlich  documentiren.  Bei  diesen 
Formen  ist  der  Löffler'sche  Bacillus  regelmässig  und  leicht  nachweisbar 
und  sichert  die  Diagnose,  die  im  Uebrigen  auch  schon  aus  der  schweren 
Störung  des  Allgemeinbefindens,  der  Abmagerung  und  dem  kachektischen 
Aussehen  der  Kinder  zu  stellen  ist. 

Deu  diphtheritischen  Croup  von  den  katarrhalischen  Laryngitisformen 
und  der  katarrhalischen  Larynxstenose  zu  scheiden,  kann  schwierig  werden; 
indess  sichern  die  gleichzeitig  anwesende  pseudomembranöse  Erkrankung 
des  Pharynx  und  das  Aushusten  von  Membranen  die  Diagnose.  Auch 
die  laryngoskopische  Untersuchung  des  Larynx  kann  zu  Hilfe  genommen 
werden,  welche  in  dem  Bilde  durch  die  weissgraue  pseudomembranöse 
Bekleidung  der  Epiglottis,  der  aryepiglottischen  Falten  und  der  Stimm- 
bänder zur  Diagnose  führt.  Dagegen  entscheidet  die  schwere  Larynx- 
stenose allein  keineswegs  für  den  Croup;  denn  es  kann  das  ganze  Bild 
des  „Ziehens"  und  der  suffbcatorischen  Larynxstenose  auch  durch  andere 
Erkrankungsformen  des  Larynx  und  der  Trachea  geschaffen  werden  als 
durch  den  diphtheritischen  Croup.  Hier  ist  auch  nicht  einmal  immer  die 
bakteriologische  Untersuchung  sicherstellend,  wenigstens  dann  nicht,  wenn 
der  Löffler'sche  Bacillus  im  Trachealsecret  fehlt;  es  kann  der  Nachweis 
durch  mannigfache  Ursachen  erschwert  sein  oder  gänzlich  verhindmi 
werden;  bei  den  sehr  schweren  Larynxstenosen,  welche  durch  primäre 
croupöse  Erkrankung  des  Larynx  und  völliges  Freibleiben  des  Pharynx 
(ascendireuden  Croup)  erzeugt  werden,  wird  man  deshalb  manchmal  im 
Zweifel  bleiben,  so  lange  nicht  Pseudomembranen  expectorirt  werden,  bis 
endlich  das  Erscheinen  dieser  und  das  Auftreten  von  Löffler'schen  Ba- 
cillen oder  die  sichtbar  in  die  Erscheinung  tretende  secuudäre  diphtheri- 
tische  Erkrankung  des  Pharynx  oder  der  Nase  Aufschluss  geben.  — 
Ganz  besonders  schwierig  können  die  Verhältnisse  bei  den  hartnäckigen 
Larynxstenosen  werden,  welche  immer  von  Neuem  das  Decanulement 
oder  die  Extubatiou  verhindern.  Hier  kann  nur  die  sorgfältigste  klinische 
Ueberwachung  der  erneut  wieder  einsetzenden  Stenosenerscheinungeu, 
neben  der  genauen  Untersuchung  des  Secretes,  und  schliesslich  die  directe 
Besichtigung  von  Larynx  und  Trachea  nach  stattgehabter  Erweiterung 
der  Trachealwunde,  Hand  in  Hand  mit  der  Sondirung  und  Palpation  die 
Entscheidung  bringen.  —  Es  sind  mir  Fälle  begegnet,  wo  noch  ganz  un- 
erwartet spät  ausgehustete  Membranstückchen  deu  Trachealcroup  fest- 
stellen Hessen,  wie  auf  der  anderen  Seite  suffocatorische,  von  schweren 
Hustenparoxysmen   begleitete  Attaquen   an  Stelle  der   vermutheten   chro- 
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nischen  Larvngo-Tracheitis  auf  retrotracheale  und  periösophageale  Eiter- 
ansanimluugeu  liinzuweiseu  vermochten.  —  In  jedem  Falle  wird  man  aber 
iiiiiiier  gut  thun,  bei  vorhandener  Laryngostenose  von  der  Annahme  eines 
diphtheritischen  Croups  erst  dann  Abstand  zu  nehmen,  wenn  andersartige 
Symptome  den  Verdacht  davon  ablenken. 

Bei  den  übrigen  zur  Diphtherie  gehörigen  Erkrankungsformen,  wie 
den  Affectionen  des  Herzens,  der  Nieren,  den  Lähmungen,  ergibt  sich 
zumeist  aus  der  Anamnese  oder  der  directen  Beobachtung  der  primären 
Erkrankung,  die  Diagnose.  —  Am  schwierigsten  kann  die  Diagnose  der 
Lähmungen  werden,  weil  dieselben  lange  Zeit  nachdem  die  primäre  Er- 
krankung vorüber  ist  oder  nachdem  dieselbe  der  Beobachtung  entgangen 
ist,  auftreten  können.  —  Dies  letztere  geliört  keineswegs  zu  den  Selten- 
heiten, und  Verwechslungen  mit  idopathischer  Polyneuritis  oder  Myelitis 
sind  nicht  ausgeschlossen,  und  ebenso  mit  Hysterie.  —  Die  Entscheidung 
gibt  hier  einmal  der  eigenartige  Gang  in  der  Entwicklung  der  Lähmung. 
Ist  auch  derselbe  nicht  absolut  eonstant  und  nicht  so  regelmässig,  wie 
immer  angegeben  wird,  so  gilt  doch  für  die  Mehrzalil  der  Fälle  die  That- 
sache,  dass  die  Gaumensegellähmung  am  frühesten  vorhanden  und  von  den 
übrigen  Lähmungen  gefolgt  ist,  welche  sie  dann  auch  noch  weiterhin  be- 
gleitet. —  Es  ist  ferner  wichtig,  dass  die  Patellarreflexe  und  auch  die 
Hautreflexe  bei  Diphtherie  frühzeitig  schwinden  und  dass  das  Fehlen  der- 
selben, insbesondere  der  ersteren,  die  anderen  Lähnmngserscheinungeu 
lauge  überdauert,  ebenso  wie  auch  das  Wechselvolle  in  der  Ausdehnung 
der  Lähmung  bemerkenswerth  ist.  —  Alles  dies,  ferner  die  seltsame  Un- 
regelmässigkeit in  dem  Verhalten  zum  elektrischen  Strome,  entscheidet 
für  die  Annahme  diphtherischer  Lähmung.  Es  ist  früher  schon  hervor- 
gehoben worden,  dass  eine  Störung  der  elektrischen  l'Jrregbarkeit  ebenso 
völlig  vennisst  werden  kann,  wie  auf  der  anderen  Seite  jede  Spur  von 
faradischer  und  galvanischer  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  ver- 
loren gegangen  sein  kann.  —  Auch  die  sonderbare  Unregelmässigkeit 
im  Auftreten  von  Anästhesien  und  Parästiiesien,  Accommodationslähmun- 
gen  u.  s.  w.  sprechen  für  eine  diphtherische  Ursache  der  Lülimuugsformen. 

Die  Herzafl'ectionen,  insbesondere  die  Arhythmia  cordis  und  diu 
schweren  Erscheinungen  des  Galopprhythmus,  ferner  die  Symptome  der 
hereinliri'chendiMi  Herziälimung  sind  uns  aus  der  früheren  Darstellung 
hinreichend  bekannt  geworden.  Es  gibt  eigentlich  kaum  eine  andere  Er- 
krankungsform, welche  in  so  typisclier  Weise  zu  den  genannten  Störun- 
gen führt,  wie  die  Diiihtherie,  so  dass,  selbst  wenn  die  Anamnese  für 
die  primäre  Affection  im  Stiche  lässt,  aus  diesen  secundäreu  Symptomen 
am  Herzen  die  Diagnose  reconstruirt  werden  kann;  freilich  wird  dies 
nicht  immer  zutreifen,  da  doch  ausnalimsweise  sciiwerer  Scharlach,  Ileo- 
typhus   und   selbst  Pneumonien   mit   und   ohne  T.  convulsiva   wenigstens 
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zu  ähnlichen,  wenngleich  nicht  so  charakteristisch  ausgesprocheneu  Stö- 
rungen führen  können.  —  Hier  wird  das  Zusammentreffen  mit  deu  Läh- 
mungen zur  Sicherung  der  Diagnose  beitragen  können  oder  es  wird  der 
Nachweis  des  Löffler "sehen  Bacillus  im  Pharyuxschleim  noch  spät  die 
ursächliche  Affection  erkennen  lassen. 

Für  die  Nierenaffectionen  haben  wir  in  dem  eigenartigen  morpho- 
logischen Befuud  im  Harnsediment  manches  Charakteristische  kennen 
gelernt;  obenan  aber  steht  das  rapide  Anschwelleu  des  Eiweissgehaltes 
des  Harnes  neben  dem  Auftreten  stark  zerstörter,  schollig  entarteter  und 
zerfallener  Epithelialgebilde  des  Nierenparenchyms  und  auch  die  Spär- 
lichkeit des  Blutgehaltes  des  Harnes.  Alles  dies,  zusammentreffend  mit 
Lähmungen  und  pathologischen  Erscheinungen  am  Herzen,  wird  unschwer 
zur  Diagnose  einer  ursprünglich  diphtherischen  Erkrankung  führen.  Frei- 
lich gibt  es  auch  hier  Ausnahmen,  da  doch,  wenngleich  vereinzelt,  auch 
Fälle  hämorrhagischer  Nephritis  bei  Diphtherie  zur  Beobachtung  kommen. 

Ueberblickt  man  das  Ganze,  so  darf  man  zusammenfassend  sich 
wohl  dahin  ausdrücken,  dass  die  Diphtherie  aus  der  Gesammtheit  der 
klinischen  Erscheinungen  sicher  und  im  Ganzen  leicht  diagnosticirt  werden 
kann,  dass  bei  genauer  Krankenuntersuchung  Fehldiagnosen  vielleicht  hier 
seltener  geschehen  als  bei  anderen  Erkrankungen;  indessen  ist  mit  der 
bakteriologischen  Untersuchung  und  insbesondere  mit  der  Cultur  des 
Löffler'schen  Bacillus  eine  erfreuliche  und  mehr  und  mehr  unentbehr- 
lich gewordene  Verbesserung  der  klinischen  Untersuchungsmethode  ge- 
schaffen worden,  welche  die  Diagnose  bis  zur  vollkommenen  Sicherheit 
zu  steigern  im  Stande  gewesen  ist. 
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Die  Prognose  der  Diphtherie  darzustellen  würde,  nach  dem  nunmehr 
erreichten  Stande  der  Dinge,  weit  leichter  nach  der  Darstellung  der  Beh- 
ring'schen  Heilserumtherapie  sein  als  vor  derselben.  —  Das  ganze  Bild 
der  einst  so  furchtbaren  Krankheit  hat  sich  mit  dieser  Therapie  gewendet 
und  die  Gefahr  wächst  bei  den  schweren  Formen  für  den  Kranken  in 
dem  gleichen  Maasse,  als  man  demselben  den  mächtigen  Heilfactor  von 
dem  Beginn  der  Erkrankung  an  vorenthalten  hat.  Auf  der  anderen  Seite 
gestalten  sich  auch  schwere  Krankheitsbilder  unter  dem  Einfluss  dieser 
Therapie  ganz  unerwartet  erfreulich,  sofern  dieselbe  nur  nicht  allzuspät, 
und  in  ausgiebigem  Maasse  zur  Anwendung  gekommen  ist.  —  Dies  Alles 
vorausgesetzt  ist  die  Diphtherie,  an  sich  und  ohne  die  Serumtherapie  in 
ihrem  Entwicklungsgang  und  Verlauf  betrachtet,  unter  allen  Verhältnissen 
eine  sehr  ernste  und  folgenschwere  Krankheit.  Es  können  die  ursprüng- 
lich leichtesten  Fälle  sich  zu  schweren  gestalten,  selbst  dadurch  allein, 
dass  die  Propagation  der  diphtheritischen  Affection  vom  Pharynx  auf  den 
Larynx  erfolgen  kann  und  dem  Kranken  der  Erstickungstod  droht.  • — ■ 
Gewiss  unterscheiden  sich  die  Diphtheriuepidemien  in  ihrer  Gefährlichkeit 
und  es  gibt  ebenso  leichte,  wie  ausnehmend  schwere  Epidemien.  Dies  ist 
nicht  von  klimatischen  Verhältnissen,  viel  eher  vielleicht  von  der  Lebens- 
weise der  Bevölkerung  und  ihrer  augenblicklichen  Disposition  u.  s.  w. 
abhängig.  So  habe  ich  im  .Jahre  lS(j8  und  1869  in  zwei  kaum  einen 
Büchsenschuss  von  einander  liegenden  Ortschaften  bei  Magdeburg  zu 
gleicher  Zeit  das  epideniisehe  Auftreten  von  Diphtherie  so  verschieden 
gesehen,  dass  in  dem  einen  Dorfe  di(!  Kinder  von  iler  Krankiieit  deci- 
niirt  wurden,  während  sie  in  dem  anderen  auf  die  leichteste  Weise  davon 
kamen.  Indi'ss  hat  keine  Epidemii'  einen  stetig  atypischen  Charakter,  es 
können  niittm  in  der  leichtesten  Erkrankungsreihe  plöt/lich  die  schwer- 
sten und  tragisch  verlaufende  Fälle  sich  zeigen,  ebenso  wie  leichte  mit 
schweren  Fällen  selbst  bei  schwersten  r]pidoniion  abwechseln  können.  Es 
ist  früher  ausgeführt  worden,  wie  die  jüngeren  Altersstufen  durch  die 
Krankheit  mehr  gefährdet   sind   als   die   älteren  (s.  S.  45)   und   dass   die 
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Sterbegetahr  etwa  gegen  Ende  des  4.  Lebensjahres  auf  der  Höhe  sich  be- 
findet. Diese  allgemeine  Erfahrung  hat  nun  gleichwohl  für  den  einzelnen 
Fall  gar  keine  Bedeutung,  weil  eben  Alles  auf  die  Schwere  des  Verlaufes, 
wenn  man  so  will,  die  Grösse  der  Disposition  für  die  Erkraukungsform 
ankommt.  Am  günstigsten  sind  wohl  Erwachsene  daran,  indess  sind  auch 
hier  Todesfälle  durchaus  keine  Seltenheit,  wie  schon  aus  den  in  der  Lite- 
ratur bekannt  gewordenen,  tödtlichen  Ausgängen  der  Erkrankungen  von 
Aerzten  hervorgeht. 

Geschwächte,  heruntergekommene  Individuen,  scrophulöse,  rachitische, 
syphilitische,  tuberculöse  Kinder  sind  prognostisch  ungünstiger  gestellt  als 
von  Hause  aus  gesunde.  —  Kranke,  welche  unter  besonders  ungünstigen 
socialen  Verhältnissen  sich  befinden,  sind  schlechter  daran  als  andere, 
welchen  hygienisch  günstige  Verhältnisse  zur  Seite  stehen.  —  Aber  auch 
dies  gilt  nicht  ohne  Ausnahmen,  wie  die  ebenfalls  bekannt  gewordenen 
Todesfälle  in  den  reichsten  Familien  und  selbst  in  fürstlichen  Häusern 
beweisen. 

Die  Prognose  verschlechtert  sich  in  dem  Maasse,  als  der  örtliche 
Process  zur  Propagation  neigt,  als  der  rein  pseudomembranöse  Charakter 
desselben  verloren  geht  und  der  Lymphapparat  mit  in  denselben  hinein- 
gezogen wird.  So  sind  erhebliche  Schwellungen  der  cervicalen  Lymph- 
drüsen wohl  dazu  geeignet,  die  Prognose  schlechter  zu  gestalten.  — 
Noch  mehr  ist  das  Ergriffenwerden  des  Larynx  bedeutungsvoll.  Der  di- 
phtheritische  Croup  gibt  immer  eine  bedenkliche  Prognose,  selbst  wenn 
von  Hause  aus  wenig  oder  gar  nichts  von  allgemeiner  lufection  dabei 
wahrzunehmen  ist. 

Ganz  wesentlich  wird  die  Prognose  durch  das  stärkere  Hervortreten 
der  Allgemeininfection  verschlimmert.  Hier  ist  aber  die  Höhe  der  Tem- 
peratur nicht  das  Entscheidende.  Es  gibt  vielmehr  gerade  sehr  schwere 
uud  tödtliche  Fälle  fast  ohne  Fiebererregung.  —  Faulige  Zersetzung  der 
diphtheritischen  Massen,  allgemeine  septische  Infection,  Gangrän  des  Pha- 
rynx, hämorrhagische  Ergüsse  von  der  Pharyngealschleimhaut  her,  Auf- 
treten von  Petechien  und  septischen  Exanthemen  verschlechtern  die  Pro- 
gnose ganz  ausserordentlich.  Hier  sind  nun  frühzeitig  sich  zeigende 
adynamische  Zustände  des  Herzens,  Arhythmie  und  Dumpfwerden  der 
Herztöne,  auch  frühzeitig  auftretende  Schlucklähmungen  und  auch  son- 
stige Lähmungen  von  schwerwiegender,  ail  maluni  führender  Bedeutung. 
—  Frühzeitig  auftretende  und  beträchtliche  Alljuminurie  beweist  eine 
erhebliche  Mitbetheiligung  des  Gesammtorganismus  und  ist  ebenfalls  pro- 
gnostisch ungünstig,  wie  denn  die  ohne  Albuminurie  einhergehenden 
Fälle  immer  bessere  Chancen  bieten. 

Der  diphtheritische  Croup  gestaltet  nach  der  Art  seines  eigenen 
Verlaufes  die  ganze  Prognose  in  hervorragendem  Maasse.  Der  descendirende 
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Croup  ist  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  tödtlich  und  es  liegt  in  der 
Höhe  der  Temperatur  hier  ein  gewisser  Massstab  für  die  Gefahr,  mehr 
als  diese  sonst  durch  den  Temperaturverlauf  bei  Diphtherie  angezeigt  wird. 
Die  Beeinflussung  der  Prognose  durch  die  Complicatiouen  des  diphtheri- 
tischen  Croup,  wie  solche  insbesondere  an  die  Tracheotomie  oder  Intu- 
bation anschliessen,  werden  wir  noch  bei  diesen  Capiteln  besonders  in 
Betracht  zu  ziehen  haben;  hier  kann  nur  erwähnt  werden,  dass  tiefgehende 
Phlegmonen,  Diphtherie  der  Operationswunde,  Pneumonie,  Pleuritis  u.  s.  w. 
dazu  dienen  die  Prognose  zu  verschlechtern.  Desgleichen  sind  Intu- 
bationsgeschwüre der  Larynx-  und  Tracheaischleimhaut  entschieden  pro- 
gnostisch bedeutungsvoll;  sie  können  zu  tödtlichen  Phlegmonen  mit  peri- 
trachealen  und  oesophagealen  Senkungsabscessen  Anlass  geben.  —  Hoch- 
wichtig für  die  Prognose  sind  weiterhin  die  secundären  Erkrankungen  des 
Herzens,  der  Nieren  und  des  Nervensystems. 

Die  myocarditischen  Veränderungen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
unschuldig  und  dem  Ausgleich  zugängig,  können  durch  langsam  sich  vor- 
bereitende, daun  aber  rasch  eintretende  Lähmungen  des  Herzens  tödt- 
lich werden,  und  ebenso  gibt  es  langsam  entstehende  Herzklappenerkran- 
kungen, welche  noch  nach  Jahr  und  Tag  im  Anschlüsse  an  Diphtherie 
das  Leben  gefährden.  Hier  kann  also  die  Prognose  in  mannigfacher 
Weise  quoad  vitam  et  valetudinem  completam  beeinflusst  werden.  —  Ganz 
besonders  bedrohlich  sind  die  mit  Nierenafl'ectionen  einhergehenden  Herz- 
anomalien. —  Die  Nierenaffection  an  sich  ist  also  nicht  so  gefährlich 
wie  beim  Scharlach;  sie  wird  es  erst  auf  den  gekennzeichneten  Wegen 
in  Combination  mit  den  Herzanomalien.  Gemeinschaftlich  führen  sie  gern 
zur  Herzlähmung,  die  sich  durch  acute  Dilatation,  Stauungsleber,  Er- 
brechen, Leibschmerz  und  raschen  Verfall  kennzeichnet.  —  Auch  Throm- 
bosen des  Herzens  und  von  hier  aus  inducirte  Embolien  ins  Gehirn  können 
den  tödtlichen  Ausgang  bedingen.  —  Auch  die  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, die  Lähmungsformen  beeinflussen  die  Prognose;  ganz  besonders 
die  sehr  ausgedehnten,  weiche  gleichzeitig  mit  der  gesammtcn  Athmungs- 
musculatur  auch  das  Zwerchfell  befallen  können.  Hier  kann  der  Tod 
secuudär  durch  Asphyxie  erfolgen.  —  Die  schweren  Degenerationen  im 
Gebiete  des  Gangiienapparates  des  Centrainervensystems  elicnso  wie  der 
peripheren  Nerven  können  durch  Bulbärsymptome,  durch  Ausfälle  im 
Gebiete  der  Nn.  vagi  und  phrenici  zu  raschem  tödtlichem  Ausgange 
Anlass  geben.  Es  ist  uns  oben  dieser  Symptomencomplex  bekannt  ge- 
worden. 

Die  Combinali(tn  di'r  Diplillierii'  mit  andiTiMi  Infectionskrankheiten  ist 
stets  für  dii'  Prognose  ungünstiger,  als  wenn  dii'  Diiiiillierie  selbststäudig 
und  allein  auftritt.  —  Jede  einzelne  dieser  Comldnationen  bietet  nach 
<ler    Eigenart   der    iiinzutretenden   Alfectionen    ihre    besonderen  Gefaiireu, 
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SO  die  Masern  durch  drolieiuleu  Croup  und  Pneumonie,  der  Scliarlacli 
durch  Septicämie  und  eitrige  Entzündung  der  serösen  Häute  u.  s.  w.  — 
Man  wird  bei  allen  diesen  Combiuatiouen  mit  der  Prognose  deshalb  vor- 
sichtig sein  müssen. 

Wir  werden  sonach  in  der  Diphtherie  stets  eine  ernste  Erkrankung 
erkennen,  selbst  wenn  ihre  Epidemien  der  Schwere  nach  Schwankungen 
erkennen  lassen.  —  Die  Modificatiou  der  Krankheit  durch  die  wirksame 
Heilserumtherapie  ist  indess  soweit  gediehen,  dass  man  zwischen  der 
rechtzeitig  und  in  voller  Gabe  mit  Heilserum  behandelten  Diphtherie  und 
der  nicht  so  behandelten  ähnlich  zu  unterscheiden  hat  wie  zwischen 
Variolois  und  Variola.  —  Diese  Analogie  für  die  Prognose  in  beiden  Krank- 
heitsgruppen, geschaffen  durch  die  Serumtherapie,  tritt  immer  deutlicher 
hervor. 


Therapie. 


Die  Aufgaben  der  Therapie  gegeuüber  der  Diphtherie  zerfallen, 
nachdem  in  dem  Löffler 'sehen  Bacillus  und  dem  von  ihm  erzeugten 
Gifte  die  eigentliche  Krankheitsursache  erkannt  worden  ist,  naturgemäss 
zunächst  in  drei  Haupttheile: 

1.  die  Vernichtung  des  Krankheitskeiraes  und  Entfernung  desselben 
aus  der  Umgebung  des  Menschen,  und  damit  in  die  Verhütung  der  Krank- 
heit überhaupt  —  die  Prophylaxe; 

2.  die  Zerstörung  des  Krankheitskeimes  an  dem  Orte  des  ersten 
Angriffes  auf  den  menschlichen  Organismus  und  die  Beseitigung  der  ört- 
lich durch  denselben   geschaffenen  Läsionen  —  örtliche  Behandlung; 

3.  die  Aufhebung  der  Allgemeinwirkungou  des  in  den  Organismus 
eingeführten  diphtherischen  Giftes  durch  Zuführung  von  Gegengift  — 
an ti toxische  Allgemeinbehandlung. 

Damit  ist  nun  aber  nach  den  Erfahrungen,  welche  über  den  Di- 
phtheriebacillus  selbst  sowohl  wie  über  die  durch  ihn  geschaffene  Schädi- 
gung des  Organisnms  vorliegen,  die  Summe  der  Aufgaben  nicht  erschöpft. 
—  Die  Associationen,  welche  der  Diphtheriebacillus  mit  anderen  Mikroben 
einzugehen  vermag,  uud  die  so  für  einzelne  derselben  neu  geschaffene, 
für  andere  zum  mindesten  gesteigerte  Virulenz  stellt  der  Therapie: 

4.  die  weitere  Aufgabe,  den  befallenen  Organismus  auch  gegen  diese 
sicherzustellen,  sei  es  dui'ch  eine  entsprechende  antitoxische  Behamllung 
oder  zum  mindesten  durch  möglichste  Steigerung  der  Widerstands- 
föhigkeit  des  Organismus  selbst; 

5.  wäre  es  Aufgabe  der  Therapie,  für  die  durch  die  Gifte  betroffenen 
und  geschädigten  Organe  möglichst  vollkommene  uiul  rasche  Kestilutiun 
zu  schaffen;  und 

6.  endlich  hat  sich  dieselbe  gegen  die  durch  die  diphtheritische 
Affection  des  Larynx  und  des  Trachea-Broncliialliaunies  droliende  Suft'oca- 
tion  zu  wenden  und  die  Athmung  frei  zu  halten. 

begreiflicherweise  wird  trotz  dieser  scharfen  Umgrenzung  der  ein- 
zelnen Aufgaben  eine  Schematisirung  der  Therapie  nicht  platzgreifeii 
dürfen.   Es  wird  der  erkrankte  Organismus  im  Ganzen  ins  Auge  zu  fassen 
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sein,  sodann  werden  aber  auch,  je  nach  der  Eigenart  jedes  Kranlieu  nnd 
je  nach  der  Besonderheit  des  in  dem  Einzelfalle  zumeist  und  am  gefähr- 
lichsten ergriffenen  Organes  die  allgemeinen  therapeutischen  Erfahrungen 
für  die  Behandlung  der  am  bedrohlichsten  hervortretenden  Erscheinungen 
nutzbringend  zur  Anwendung  kommen  müssen.  —  So  wird  trotz  der  Auf- 
stellung der  allgemeinen  Grundzüge  in  der  Behandlung  dennoch  jeder  ein- 
zelne Fall  eine  individuelle  therapeutische  Handhabung  erheischen.  Es 
ist  recht  wichtig,  dies  scharf  ins  Auge  zu  fassen,  weil  man  nach  der  Ein- 
führung einer  wirksamen  Allgemeinbehandlung  gar  zu  leicht  Gefahr  läuft, 
von  dieser  allein  Alles  zu  verlangen  und  doch  gerade  dadurch  am  ehesten 
der  Erfolg  der  Behandlung  in  Frage  gestellt  werden  kann.  —  Es  wird  bei 
der  Diphtherie  ebensowenig  wie  bei  irgend  einer  anderen  Krankheit  diese 
als  solche  und  allein  zu  behandeln  sein,  man  wird  vielmehr  immer  daran  zu 
denken  haben,  dass  man  nicht  die  Krankheit,  sondern  den  Kranken  behandelt. 

Verhütung  der  Krankheit.    Prophylaxe. 

Die  Grundzüge  einer  voll  wirksamen  Prophylaxe  der  Diphtherie  zu 
geben,  hiesse  nichts  Anderes,  als  den  Entwurf  eines  ganzen  Seuchen- 
gesetzes zu  machen.  Thatsächlich  beschäftigten  sich  die  Verhandlungen 
der  Vereine  für  öffentliche  Gesundheitspflege  und  die  Congresse  derselben 
vielfach  mit  diesen  Fragen  und  es  darf  wohl  hier  darauf  verwiesen  werden 
[C.  FränkeP),  Löffler-)].  Wir  können  an  dieser  Stelle  die  Frage  nur 
in  dem  engeren  Sinne  betrachten,  so  weit  sie  den  praktischen  Arzt  zu 
beschäftigen  hat. 

Die  Verhütung  der  Ausbreitung  der  Krankheit  ist  nach  unseren  fort- 
geschrittenen Kenntnissen  über  die  Krankheitserreger  der  Diphtherie  mög- 
lich, einmal  durch  die  strenge  Isolirung  der  Erkrankten  von  den  Gesunden, 
sodann  aber  durch  die  Zerstörung  der  Krankheitserreger  in  der  Umgebung 
der  Kranken  und  an  allen  Gegenständen  mit  welchen  der  Kranke  in  Be- 
rührung gekommen  ist.  Die  Absperrung  diphtherischer  Kranker  und  auch 
der  Personen,  welche  mit  diesen  in  Berührung  gekommen  sind,  ist  weit 
leichter  durchführbar  als  die  Vernichtung  der  Krankheitskeime.  —  Dies 
hängt  zusammen  mit  der  zähen  Widerstandsfähigkeit  des  Löffler"scheu 
Bacillus,  so  dass  derselbe  nur  unter  der  Einwirkung  sehr  wirksamer  Des- 
inficientien  zu  Grunde  geht.  — •  Bei  der  üldiehen  Methode  der  Desinfec- 
tion  unserer  Zimmer  durch  Abreiben  der  Wände  mit  Brod,  Verbrennen 
des  Abgeriebenen  und  Aufnehmen  des  Bodens  mit  1  "/q,,  Sublimatlösung 
ist  von  einer  ausreichenden  Desinfection,  also  von  wirklicher  Vernichtung 


')  C.  Fränkel,  Vorhandl.  des  Deutschen  Vereines   für  öft'enfl.  Gesundheitspflege 
in  Deutsche  Zeitschr.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege,  Bd.  39,  Heft  1. 

^)  Löffler,  Verhandl.  d.  X.  internation.  medic.  Congresses,  1890. 


Verhütuug  der  Krankheit.    Prophylaxe.  29o 

des  Krankheitskeimes  in  einem  inficirten  Räume  keine  Rede:  derselbe 
haftet  ungestört  in  schwierig  oder  gar  nicht  erreichbaren  Winkeln  der 
Räume  an  Dielen,  Wänden,  Deckeugewölben,  Fenstern,  Thürritzen  u.  s.  w. 
und  bringt  sieh  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  zur  Geltung.  — ■ 
Die  Desinfection  der  Räume  mittelst  so  schwerer  Gifte  wie  Sublimatlösungen 
ist  aber  überdies  wegen  der  Allgemeiuschädlichkeit  des  Mittels  nicht  durch- 
führbar und  verwerflich.  —  Mehr  empfiehlt  sich,  wo  dies  angeht,  die  Wa- 
schung der  Wände  und  Dielen  mit  concentrirten  Seifenlösungen  oder  mit 
Lösungen  von  Lysol  (2— 3"/^)  und  ebenso  der  Anstrich  der  Wände  mit  Kalk- 
milch. —  Geringwerthige  Gebäude,  wie  Holzhäuser,  in  denen  der  Diphthe- 
riebacillus  sich  einmal  eingenistet  hat,  thut  man  sicher  gut  vollständig 
niederzureissen  und  zu  verbrennen.  Bewegliche  Gegenstände,  wie  Möbel, 
Spielzeug,  Bücher,  Wäsche,  Kleidungsstücke,  Teppiche  sind,  soweit  dies  ohne 
Vernichtung  angeht,  der  Desinfection  mittelst  strömenden  Wasserdampfes 
zu  unterwerfen  und  bei  geeigneter  Anwendung  dieses  Des- 
infectionsverfahrens  ist  man  allerdings  der  Abtödtuug 
der  Krankheitskeime  sicher.  —  Die  Unmöglichkeit,  Pelz- 
werk, Leder,  Polstermöbel  diesem  Verfahren  zu  unter- 
werfen, hat  seit  Langem  zu  immer  wieder  erneuten 
Versuchen  mit  gasigen  Desinfectionsmitteln  geführt. 
Dabei  haben  sich  schwefelige  Säure,  Bromdämpfe  als 
wirkungslos  erwiesen.  Erst  ganz  neuerdings  ist,  wie 
es  scheint,  in  dem  von  Trelat  und  Aronson  em- 
pfohlenen Formaldehyd  ein  Mittel  gefunden  worden, 
welches  in  Dampti'orni  auch  Bakterien,  und  selbst  sehr 
widerstandsfähige    Formen    derselben    vernichtet.    —  Schering- 

Aronson*)  lässt  durch  eine  eigens  von  ihm  eon-  Aronson'sche Lampe, 
struirte  Lampe  (Scherings  Patent)  feste  Pastillen 
von  Paraformaldehyd  vergasen.  Die  Construction  der  Lampe  ist,  wie 
die  beistehende  Abljüdung  (Fig.  51)  ergibt,  höchst  einfach.  Es  wird 
das  in  fester  Kugelforni  in  einen  Blechbehälter  eingefüllte  Paraformal- 
dehyd durch  eine  grosse  Spirituslainpe  zur  Verdampfung  gebracht.  Nach 
den  vorliegenden  Versuchen  genügt  für  ein  Zimmer  von  9  m  Länge, 
Hm  Tiefe  und  Hm  Höhe,  also  für  ^Ocbm  Inhalt,  die  Vergasung  von 
100— löO  FormaiinpastiHen,  welche  sich  rasch  vollzieht.  —  Die  auch 
an  Fenstern  iiml  Thürritzen  mit  aufgeklebtem  Papier  mögliehst  luftdicht 
gemachten  h'äuiiK'  werden  24  Stunden  geschlossen  gehalten.  Darnach 
geöll'net  und  gelüftet;  womit  die  Desinfection  vollzogen  ist.  —  Allerdings 
ist  es  auch  damit  noch  nicht  gelungen,  den  Diphtheriebacillus  in  Mem- 
branstücken, also  gerade  in  dem  für  die  Vcrlircitung  der  Kiankheit  gefähr- 


')  Aronson,  Zeitschr.  f.  Hygiene  1897,  Juni. 
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liebsten  Milieu  zu  veruichteii;  indess  widersteht  derselbe  doch  in  Seideu- 
fäden,  Geweben  u.  s.  w.  nicht,  so  dass  man  immerhin  einen  wesentlichen 
Fortschritt  gegenüber  den  früheren  Desinfectionsverfahren  verzeiclmen  kann. 
Das  Verfahren  ist  üijerdies,  wie  es  scheint,  durch  die  Anwi'iuluug 
eines  neuen  von  Lingner  construirten  Apparates  (Fig.  52),  in  welchem 
das  Formaldehyd  mit  Glycerin  nach  Angaben  von  Walther  und  Schloss- 
mann') in  Nebelform  verstäubt  wird,  noch  verbessert  und  wirksamer  ge- 
worden. In  diesem  Apparat  wird  der  in  einem  runden  schlauchartigen 
Kupferbehälter  erzeugte  Wasserdamj)f  dazu  benutzt,  um  aus  einem  starken 
mit  dem  Desinfectionsgemisch  gefüllten  Kessel  dasselbe  durch  feine 
Capillaröffnungen  mit  fortzureissen  und  zu  verstäuben.  Die  mit  dem 
Apparate  bisher  angestellten  Versuche  haben  günstige,  wenngleich  noch 
nicht   definitiv    befriedigende    Ergebnisse   gehabt^).  —  Bei  alledem  lässt 

sich  erhoffen,  dass  die  Verniclitung  des  Ba- 
cillus in  Räumen  endlich  durch  diese  Ver- 
fahren gewährleistet  und  eine  wirkliche,  wirk- 
same Desinfection  von  Räumen  und  Gegen- 
ständen erzielt  werden  wird.  —  Macht  schon 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Bacillus  die  Pro- 
phylaxis schwierig,  so  wird  dieselbe  noch  weit 
mehr  erschwert  durch  die  Weiterverbreitung 
des  Bacterium  durch  Mittelspersonen. 

Der  Diphtheriebacillus  haftet  am  Pha- 
rynx von  Personen,  welche  nur  an  chronischen 
Pharyngitiden  leiden  oder  lange  Zeit  noch, 
nachdem  sie  echte  Diphtherie  überstanden 
haben.  Eine  völlige  Isolirung  der  Letzteren  ist 
eigentlich  geboten  bis  der  Bacillus  verschwunden  ist,  vielleicht  auch  der 
Ersteren,  indess  ist  dies  kaum  überall  durchführbar,  selbst  wenn  man 
die  Kenntniss  der  Thatsache  bei  den  Personen  hat.  Hier  kann  man 
durch  antiseptische  Gurgelungen  mittelst  Arg.  nitricum  0-3 — O-ö"/^  oder 
Kalium  hypermauganicuni  0-3 — 0-57o  o'^*^''  Sublimat  0'r)%,  versuchen, 
au  Ort  und  Stelle  den  Infectionskeim  zu  vernichten.  Kinder,  weiche 
Diphtherie  überstanden  haben,  müssen  aus  den  bezeichneten  Gründen 
wenigstens  aus  der  Schule  so  lange  fern  bleiben,  l)is  sie  nachweislich 
den  Löffler'schen  Bacillus  nicht  mehr  bergen.  (Nacliweis  durch  das 
bakteriologische  Trockenpräparat  oder  besser  durch  Züchtung  aus  dem 
Rachenschleim  auf  Löffler'schem  Blutserum.) 

')  Schlossmanii,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  Nr.  3,  1898. 

-)  Nach  jüngsten  eigenen  Versuchen  muss  ich  auch  darauf  hinweisen,  dass  sich 
hei  Anwendung  dieses  Apparates  der  den  Respirationsorganen  recht  feindselige  Fornial- 
dchvdgeruch  lange  Zeit  in  lästiger  Weise  geltend  macht. 


Fig.  52. 

Lingner -Walther -Schlüss- 

mann'soher  Desinfections- 

apparat. 
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Prophylaktische  Gurgeluugeii  Ijei  Personen  machen  zu  lassen,  welche 
unversehens  mit  Diphtheriekranken  in  Berührung  gekommen  sind,  kann 
sicherlicli  nur  vortheilhaft  sein.  Man  bedient  sich  hiezu  zAveckmässig 
verdünnter  Lösungen  von  Kalium  hypermanganicum  bei  Kindern,  während 
Erwachsene  bei  vorsichtiger  Anwendung  72"/oo  Sublimatlösung  als  Gurgel- 
wasser gebrauchen  können.  Allerdings  sind  derartige  Gurgelungen  doch 
nur  von  beschränktem  Werth  und  die  Kinder  werden  dauernd  unter  ärzt- 
licher Obhut  sein  müssen,  um  die  ersten  Spuren  der  Erkrankung  nicht 
übersehen  zu  lassen. 

Dass  in  der  Wahrung,  besonders  der  Kinder,  vor  acuten  oder  chro- 
nischen katarrhalischen  Affectionen  der  Nasenschleimhaut  und  des  Ra- 
chens, sei  es  durch  Schutz  gegen  Erkältung  mittelst  Abhärtungsmethoden 
oder  durch  Vermeidung  schlechter  Luftverhältnisse  in  den  Wohnungen, 
Schulen  etc.  ein  gewisser  Schutz  gegen  die  Acquisition  der  Diphtherie 
gegeben  ist,  begreift  sich  leicht.  Der  Diphtheriebacillus  haftet  selbst- 
verstäudlich  auf  einer  katarrhalisch  vorher  erkrankten  Schleimhaut  leichter 
als  auf  einer  gesunden. 

Die  wichtigste  Form  des  Schutzes  ist  nun  aber,  abgesehen  von  den 
allgemeinen  hygienischen  Massnahmen,  die  directe  Immunisirung  der 
Individuen,  welche  der  Infection  exponirt  sind.  Mit  der  Allgemeinbehand- 
lung der  Diphtherie  durch  antitoxisches  Serum  hat  sich  gleichzeitig  die 
Lnmunisirung  eingeführt,  und  man  kann  dersellien,  freilich  nur  innerhalb 
einer  beschränkten  Zeit,  von  nicht  mehr  als  3  Wochen,  die  Schutzwirkung 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  zugestehen.  Wir  werden  deshalb  auf 
diese  augenblicklich  mit  in  erster  Reihe  stehende  Form  der  directen  Pro- 
phylaxe bei  der  Besprechung  der  Serumbehandlung  noch  zurückzukom- 
men haben. 

Oertliche  Behandlung  des  diphtheritischen  Affeotes. 

Die  örtliche  Behandlung  der  Diphtherie  ist,  wie  ganz  allgemein 
hervorgehoben  werden  kann,  durch  die  Serumbehandlung  wesentlich  ein- 
geschränkt, für  viele  Fälli'  wirklich  üluTtiüssig  geworden.  —  Die  Serum- 
wirkung gilit  sich  an  dem  eigenartigen  und  raschen  Ablauf  des  örtlichen 
dipliliieritischen  Alfectes  selir  deutlich  und  ausdruck^ivoll  kund.  \\"iv 
dürfen  indess  zweierlei  nicht  vergessen,  erstens  dass  das  Heilserum  den 
Löffler'schen  Bacillus  nicht  abzutödten  vermag  und  dann,  dass  der.selbe 
am  ersten  Angrilf.'iorte  nahezu  immer  in  der  Association  mit  anderen 
Mikroben  auftritt.  Darum  muss  es  von  grösstem  Vortheil  sein,  ausser 
dem  Serum  noch  baktericide  Mittel  am  ersten  Orte  der  Atfection  zur  An- 
wendung zu  bringen,  um  mit  der  Vernichtung  des  Bacterium  auch  seine 
To.\inproduction   definitiv   zu   unterbrechen,   vielleicht  auch   sein  weiteres 
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Vordringeu  in  die  iiiiiereu  Organe  zu  verhindern.  Bei  der  UnwLi'ksamkeit 
des  Heilserum  gegenüber  den  toxischen  Producten  anderer  Mikroben  als 
denjenigen  des  Löffler'schen  Bacillus,  wird  man  aber  erst  recht  darauf 
bedacht  sein  müssen,  dieselben  durch  möglichst  wirksame  Mittel  am  An- 
griffsorte zu  vernichten  und  so  ihre  Wirkung  aus  der  gemeinsamen  aus- 
zuschalten. Ist  doch,  wie  aus  den  früher  mitgetheilten  Erfahrungen  her- 
vorgegangen ist,  augenscheinlich  mit  der  associirten  Wirkung  des  Löff- 
ler'schen Bacillus  mit  anderen  Mikroorganismen  immerhin  eine  grössere 
Gefahr  für  den  befallenen  Menschen  verbunden.  —  Aus  diesen  Gründen 
wird  selbst  unter  der  Voraussetzung  des  Besitzes  eines  absolut  sicher 
wirksamen  autitoxischen  Mittels  zur  Beherrschung  der  diphtherischen  All- 
gemeiniufection,  die  örtliche  (antiseptische)  Behandlung  nicht  völlig  oder 
zum  mindesten  für  eine  Reihe  von  Fällen  nicht  gern  zu  entbehren  sein. 
Dies  ist  auch  der  Grund  gewesen,  weshalb  ich  dieselbe  niemals  ausser 
Augen  gelassen  habe  und  bislang  auch  noch  stets  anwende.  Nur  ist 
gegenüber  der  antitoxischen  Allgemeinbehandlung  ihre  Bedeutung  so  sehr 
in  den  Hintergrund  getreten,  dass  es  besser  erscheint,  dieselbe  erst  später, 
im  Zusammenhange  mit  der  Allgemeinbehandlung  zu  betrachten. 

Wir  wenden  uns  deshalb  zunächst  der  dritten  oben  aufgestellten 
therapeutischen  Aufgabe,  der  Beseitigung  der  Allgemeinwirkungen  des 
Krankheitserregers  der  Diphtherie  und  seines  Virus  —  der  an ti toxi- 
schen Behandlung  —  zu,  jener  durch  Behring's  geniale  Entdeckung 
inaugurirten  Serumtherapie. 

Die  Allgemeinbehandlung  der  Diplitherie. 

si)   Die   specifi.selie,   antitoxische   Allgemeinbehaiullung,   Seriiui- 

tlierapie. 

1.  Grundzüge  der  Heilserumtherapie. 

Die  Diphtherie  ist,  wie  aus  all"  den  Ausführungen  in  diesem  Buche 
hervorgegangen  sein  wird,  keine  örtliche  Krankheit  allein,  sie  wird,  möge 
sie  auch  örtlich  beginnen,  rasch  und  gern  zu  einer  Allgemeinerkrankung. 
Diese  Thatsache  ist  nun  schon  von  der  ältesten  Zeit  der  Geschichte  der 
Krankheit  den  Beobachtern  nicht  entgangen,  und  so  ist  es  erklärlich,  dass 
es  so  sehr  auch  gegenüber  deu  auftalligen  örtlichen  Affecten  die  örtliche  Be- 
handlung sich  zeitweilig  in  deu  Vordergrund  drängte,  nie  an  Versuchen  ge- 
fehlt hat,  den  Organismus  vor  der  Schädigung  durch  die  diphtherische  Noxe 
durch  eine  Allgemeinbehandlung  zu  wahren,  ihr  damit  entgegenzutreten. 
—  Bei  der  ünkenntniss  üljer  die  Art  des  Krankheitserregers  und  der 
von  ihm  erzeugten  Giftstoffe,  als  deren  Wirkung  die  Allgemeininfection 
des  Organismus  den  Beobachtern  immerhin  erscheinen  musste,  hätte  be- 
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greiflichervveise  nur  ein  besonders  glückliclier  Zufall  oder  hätten  so  glück- 
liche Umstände,  wie  beispielsweise  bei  der  Einführung  der  Chinarinde  gegen 
Malaria  oder  bei  Einführung  der  Vaecination  gegen  Variola  zu  einem 
glücklichen  Ergebniss  führen  können.   Dies  ist  nun  freilich  nicht  geschehen. 

Alle  schon  in  früheren  Jahrhunderten  angewandten  Mittel  zur  Be- 
kämpfung der  diphtherischen  Allgemeininfection,  wie  Emetica,  Squilla, 
Campher,  China,  Ammoniakpräparate,  Myrrha,  Theriac,  Valeriana,  die 
ganze  Gruppe  der  Antiphlogistica,  der  Quecksilberpräparate,  der  derivato- 
rischen  Mittel,  wie  Ol.  Terebinthinae  oder  der  Diaphoretica  u.  s.  w.  hatten 
auf  den  Gang  der  Krankheit  nicht  den  geringsten  oder  zum  Mindesten 
sehr  unbedeutenden  Einfluss  gezeigt  und  erwiesen  sich  als  gänzlich  oder 
nahezu  gänzlich  fruchtlos;  und  nicht  minder  werthlos  erwiesen  sich  die  in 
diesem  Jahrhundert,  selbst  seit  den  Bretonneau'schen  Arbeiten  ange- 
wendeten Mittel  wie  Eisenchlorid,  Quecksilberpräparate,  obenan  Calorael, 
später  Hydrargyrum  cyanatum  (Villers,  Annuschat,  Stttbing),  Salz- 
säure, Bromkalium,  Copaivbalsam,  Cubeben  (Triedeau,  Vaslin),  China- 
präparate (Wiss),  Pilocarpin  (Guttmann),  Terpentin  (Siegel,  Schenker), 
Kali  chloricum,  bis  zu  vergiftenden  Dosen  (Seeligmüller),  Wasserstoff- 
superoxyd (Vogelsang,  Hofmokl),  Resorcin  (Andeer),  Jodkalium 
(Stepp),  Benzoesäure  (Brondel),  schwefelige  Säure  (Snow),  Jodkalium 
(Warring,  Currau),  Hydrotherapie  (Wachsmuth,  Pauli),  grosse  Gaben 
Alkohol  (Jacobi)  u.  v.  A.*)  —  Nicht  ein  einziges  von  allen  diesen  Mitteln, 
deren  Zahl  geradezu  endlos  ist,  hat  trotz  der  intensivsten  Empfehlungen 
die  wachgerufenen  Hoffnungen  erfüllt.  Sie  sind  immer  wieder  ange- 
wendet, auch  immer  wieder  verlassen  worden,  und  es  muss  zugestanden 
werden,  dass  bis  zur  jüngsten  Episode  kein  Mittel  gegen  die  diphtheri- 
sche Allgemeininfection  gefunden  worden  ist;  auch  jene  seitens  zweier 
italienischer  Aerzte  (Masotto  und  Bobola  [1871])  so  interessant  einge- 
leiteten Versuche,  durch  Impfung  diphtheritischer  Massen  in  die  Haut  Im- 
munität und  Heilung  zu  erzielen,  ebenso  wie  die  von  mir  ausgeführten,  nach 
Analogie  des  Koch 'scheu  Tuberkulin  das  Glycerinextract  aus  Diphtherie- 
culturen  als  Heilmittel  zu  verwenden,  blieben  ohne  sichtbaren  Erfolg,  ja 
in  dem  meinigen  ohne  irgendwelche  Einwirkung  auf  den  erkrankten  Orga- 
nismus. Das  Gleiche  kann  von  dem  von  Klebs-)  als  Antidiplilherin  be- 
zeichneten Mitt('l  behauptet  werden. 

Dem  gegoiiübiT  konnten  die  über  den  Löffler'schen  Bacillus  er- 
langten Kenntnisse,  die  durch  eingehendste  Forschung  mühsam  errungene 
Einsicht  in  die  Art  seiner  AVirkung  sowohl  an  Ort  und  Stelle  der  ersten 
Invasion,   wie  der  Fern-  und  Allgemeinwirkung  des  von  ihm  producirten 

')  S.  darülii'r  dir  übersiehtlicho  Zusiuniiionstellung  in  uicini'ui  I.i'lirljucli  der 
Kitiderkranliheiten,   1.  Autiage,  S.  238. 

'')  Klebs,  Die  causale  Behandlung  der  Diphtherie.  Wien  1893. 
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Giftes  auf  Pfade  führen,  welche  Erfolg  versprachen.  —  Ohne  auf  die  ganze 
Kette  der  mit  erstaunlichem  Scharfsinn  geführten  Untersuchungen,  welche 
schliesslich  zum  Ausbau  der  Serumtherapie  führten,  hier  einzugehen,  bezüg- 
lich welcher  ich  vielmelir  ebenso  auf  die  Originalarbeiten,  wie  auch  auf  die 
zusammenfassende  Darstellung  in  meinem  Buche')  verweisen  muss,  will  ich 
dennoch  versuchen,  zur  Erleichterung  des  Verständnisses  der  ganzen  Frage 
dem  Leser  wenigstens  einen  kurzen  üeberblick  ihrer  Entwickelung  zu  geben. 
Durch  Untersuchungen  von  Gscheidlen  und  Moritz  Traube^)  im 
Jahre  1874  hatte  sich  herausgestellt,  dass  das  Blut  baktericide  Eigen- 
schaften besitze,  so  dass  Thieren  grosse  Mengen  bakterienhaltiger  Flüssig- 
keiten in  die  Gefässe  eingebracht  werden  können,  ohne  dass  sie  wesent- 
lichen Schaden  davontrügen.  Es  folgten  ähnliche  Versuche  von  Groh- 
manu,  Fodor,  Nuttall,  Nissen,  Buchner  und  seinen  Schülern,  aus 
denen  hervorging,  dass  auch  dem  extravasirten  Blute  und  selbst  dem 
zellenfreien  Blutserum  diese  baktericide  Eigenschaft  zukomme.  Alsbald 
gelang  es  aljer,  specifische  Differenzen  im  Blute  empfänglicher  und  un- 
empfänglicher Thiere  gegenüber  verschiedeneu  Krankheitserregern  und 
der  Infection  mit  denselben  nachzuweisen,  so  Behring  für  den  Milz- 
brand, Bouchard  für  B.  pyocyaneus,  Behring  und  Nissen  für  den 
Vibrio  Metschnikovi.  Behring  constatirte  hierbei  zwar  bei  künstlich 
erzeugter  und  so  erworbener  Immunität  constante  Beziehungen  zwischen 
der  Blutflüssigkeit  und  den  entsprechenden  Infectionen;  dieselben  fehlen 
indess  bei  angeborener  Immunität  der  Thiere  gegen  die  einzelnen  Infec- 
tionen, so  dass  eine  einheitliche  Deutung  der  Immunität  aus  dem  Ver- 
halten des  Blutes  verschiedener  Thiere  gegen  die  verschiedenen  Infectionen 
bei  den  Versuchen  nicht  hervorging.  Dieses  immerhin  negative  Ergeb- 
niss  führte  Behring  indess  weiter  zu  dem  Gedanken,  dass  in  der  bakteri- 
ciden  Eigenschaft  des  Blutes  nicht  die  alleinige  Ursache  der  Immunität 
gegeben  sein  könne,  sondern  dass  in  dem  Blute  noch  andere  Fähigkeiten 
als  nur  baktericide  vorhanden  sein  müssten,  um  sich  der  Infections- 
erreger  zu  erwehren.  Mit  chemischen  Agentien  (Jodtrichlorid)  gegenüber 
der  Infection  mit  Diphtheriebacillen  bei  Thieren  erreichte  Heilerfolge  er- 
wiesen Behring  alsbald,  dass  die  Thiere  am  Leben  blieben,  wiewohl  die 
eingebrachten  Bacillen  nicht  durch  das  Blut  abgetödtet  worden  waren. 
Da  die  Bakterien  ihre  Virulenz  behalten  hatten,  so  hatte  das  Blut  augen- 
scheinlich die  Eigenschaft  angenommen,  das  Gift  des  Diphtheriebacillus 
unschädlich  zu  machen;  das  Blut  war  giftzerstörend  geworden.  Dies 
Hess  sich  wie  für  Diphtherieinfection  ebenso  auch  für  Tetanus  erweisen. 
Diese  Erkenntniss  aber  gab  den  directen  Anstoss  zu  dem  Versuche,  nun- 

I)  I.  c,  S.  58. 

')  S.  betreffs   der  Literaturangabeu  ebenfalls   mein  Buch:    Baginsky,    Seruui- 
therapio  der  Diphtherie,  bei  Aug.  Hirschwald  1895. 
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mehr  derartig  giftzerstöreudes  Blut  als  directes  Heilmittel  bei  anderen 
mit  dem  gleichen  Bacterium  inficirten  Thieren  zu  versuchen.  Schon  im 
Jahre  1888  war  es  Richet  und  Höricourt  gelungen,  mit  dem  Blute 
von  Hunden,  welche  eine  Impfung  mit  Staphylococcus  pyosepticus  über- 
standen hatten,  sonst  sehr  empfängliche  mit  denselben  Mikroben  vorge- 
impfte Kaninchen  am  Leben  zu  erhalten.  Dieser  fundamentale  Versuch 
wurde  indess  von  den  französischen  Autoren  nach  seinen  wichtigen  Cou- 
sequenzen,  die  zur  Serumtherapie  hätte  führen  müssen,  nicht  verfolgt. 
—  Die  ersten  Erfolge,  welche  von  Behring  und  Kitasato  erreicht 
wurden,  waren  beim  Tetanus  zu  constatiren,  und  zwar  ebensowohl  mit 
dem  ganzen  Blute,  wie  mit  dem  Blutserum,  so  dass  damit  auch  gleich- 
zeitig festgestellt  wurde,  dass  die  erworbene  Tetanusimmunität  in  den 
gelösten  Bestandtheilen  des  Blutes  zu  suchen  war.  Es  zeigte  sich  nun 
weiterhin  sehr  bald,  dass  die  Leistungsfähigkeit  des  Blutes  immunisirter 
Thiere  direct  von  dem  selbst  erworbenen  Grade  der  Immunität  des 
blutliefernden  Thieres  abhängig  war,  so  dass,  indem  Behring  von  dem 
Gedanken  ausging,  das  Blutserum  zu  Heilzwecken  zu  verwenden,  ihm 
zugleich  die  Nothwendigkeit  sich  aufdrängte,  die  Immunität  des  zu  ver- 
wendenden Thieres  möglichst  hoch  zu  steigern.  —  Damit  war  der  Grund- 
gedanke der  Gewinnung  eines  specifischen  Heilserum  und  der  Anwendung 
desselben  zu  Heilzwecken  festgestellt.  Während  Kitasato  und  Behring 
dies  Alles  für  Tetanus  durch  das  Experiment  festgestellt  hatten,  und 
Behring  selbst  für  Diphtherie  allein  den  Grundgedanken  im  Experiment 
weiter  geführt  hatte,  wiesen  die  Allgemeingiltigkeit  des  Princips  andere 
Autoren  an  anderen  Krankheiten  alsbald  nach,  so  Bouchard  bei  B. 
pyocyaneus-Infection,  Emmerich,  Klemperer,  Kruse  und  Pausini  bei 
den  Diploeoeeus-Pneumonien  (Fränkel)  u.  a.  M.;  vor  Allem  aber  auch 
Ehrlich  an  hochinteressanten  Versuchen  mit  den  giftigen  Eiwcisskörpern 
Ricin  und  Abrin.  Ehrlich 's  Versuche  führten  denselben  aber  gleichzeitig 
dazu,  die  Grösse  der  erreichten  Immunität  durch  das  Multiplum  der  tödt- 
lichen  Dosis,  welche  ein  vorbehandeltes  Thier  ohne  Schaden  vertrug,  zahlen- 
mässig  festzulegen  und  so  ilie  VVerthmes.sung  der  Lnmunität  des  Blutes 
des  immuiiisirten  Thieres  zu  schaffen.  Wir  werden  sehen,  wie  dadurch 
später  die  praktische  Verwendung  des  Blutserums  immunisirter  Thiere 
als  Heilmittel  erleichtert,  ja  vielleicht  gerade  dadurch  erst  ermöglicht 
wurde.  —  Ursprünglich  war  also  Behring  von  dem  übilc  künstlich  durch 
Jodtrichlorid  gehi'iitiT,  Di]ditherie-inficirter  Thiere  ausgegangen.  —  Es 
handelte  sich  nuniiKdii-  liarum,  zweckmässigere  Immunisirungsmethoden 
zu  finden.  Nach  weihucui  Versuchen  mit  der  Anwendung  mittelst  Jod- 
trichlorid abgeschwächter  Diphtlierieculturcn  oder  <b'm  Gifte  dorsidiien 
zeigte  .sich  in  den  von  iSehring  mit  Wernicke  gemeinsam  geführteu 
Versuchen,   dass  serumbehandelte  Thiere  durch   erneute  Behandlung   mit 
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Diphtlierieculturen  oder  Diphtheriegit't  eiue  Steigerung  der  liiiiimiiität  er- 
reichten und  damit  war  für  die  Erreichung  eines  immer  höher  immuui- 
sirten  Blutserums  der  Boden  gewonnen;  es  handelte  sich  hier  nur  noch 
einerseits  um  die  vorsichtige  Abmessung  des  mehr  und  mehr  in  den 
Thierkörper  einzuführenden  Diphtheriegiftes  und,  wie  Behring  und  Wer- 
nicke  sich  ausdrückten,  um  geduldige  Fortführung  dieses  Experimentes. 
An  dieser  Stelle  setzen  nun  die  Arbeiten  Carl  Präukel's,  Aron- 
son's,  Koux'  und  Martin's  ein,  aus  denen  zweierlei  hervorging,  einmal, 
dass  man  nach  Gewinnung  einer  Art  von  Grundimmunität  dieselbe  bei 
empfänglichen  Thieren  durch  Einführung  künstlich  hochgetriebenen  Di- 
phtheriegiftes zu  steigern  vermochte,  sodann  aber,  dass  man  die  grössten 
und  zu  Heilzwecken  ausreichenden  Mengen  Blutserums  durch  Verwen- 
dung grosser  Thiere,  am  besten  der  Pferde,  gewinnen  konnte.  Es  zeigte 
sich,  dass  bei  dieser  Methode  hohe  Immunitätswerthe  des  Blutserums 
erst  nach  Ueberstehen  einer  Art  fieberhafter  Keaction  bei  den  Thieren 
erreicht  wurde.  Die  Steigerung  der  Toxicität  des  angewendeten  Di- 
phtheriegiftes wurde  durch  Sauerstoft'zufuhr  und  Oberflächencultur  der 
Diphtlierieculturen  gewonnen.  Die  Keaction  äussert  sich  je  nach  der 
Empfänglichkeit  der  Thiere  und  nach  dem  Grade  der  Steigerung  der  Gift- 
mengeu  iu  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Erkrankung  der  Thiere, 
wobei  mehr  oder  weniger  intensive  Infiltration  der  Impfstellen,  Tem- 
peraturerhöhung, Gewichtsabnahme,  verminderte  Fresslust  und  auch 
eigenthümliche  Blutveränderungen,  namentlich  H_vperleukocytose,  letztere 
nach  einer  vorangegangenen  Leukolyse  (Aronson)  zum  Vorschein  kom- 
men. Während  der  ßeactionsperiode  sinkt  der  Immunisirungswerth  des 
Blutserums  des  betreffenden  Thieres,  um  nach  Ueberstehen  der  Erkran- 
kung zu  steigen.  Aus  diesen  zuerst  von  Behring  selbst,  sodann  von 
Behring  und  Knorr')  für  den  Tetanus  studirten  Verhältnissen  sind  die 
weiteren,  für  die  Entnahme  eines  heilwirkonden  Blutes  geltenden  Grundsätze 
und  praktischen  Massnahmen  hervorgegangen,  da  sich  bei  eingehender  Fest- 
stellung der  Beziehungen  überdies  herausstellte,  dass  die  Steigerung  des 
Immunisirungswerthes  um  so  grösser  ausfiel,  je  ausgeprägter  die  Keaction 
war.  —  Es  handelte  sich  also  um  den  Uebergang  von  antitoxischen  Heil- 
körpern in  das  Blut  unter  der  Eigenthätigkeit  des  der  Gifteinwirkung 
ausgesetzten  thierischen  Organismus.  Die  Verhältnisse  wurden  noch  ge- 
nauer von  Brieger  und  Ehrlich^)  an  der  Milch  immunisirter  Thiere 
studirt,  nachdem  sich  herausgestellt  hatte,  dass  die  antitoxischen  Körper 
iu  die  Milch  übergehen.  Es  war  aber  aus  diesen  wie  aus  den  früheren 
von   Behring    und   Wernicke    ausgeführten   Untersuchungen   hervorge- 


')  Behring  uud  Kiiorr,  Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  1.3,  S.  407. 
=)  Brieger  und  Ehrlich,  Zeilschr.  f.  Hygiene,  Bd.  13,  S.  337. 
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gangen,  dass  die  in  dem  Blutserum  auftretende  antitoxische  heilbringende 
Substanz  geradezu  quantitativ  in  dem  vor  Infection  zu  schützenden  oder 
nach  geschehener  Infection  zu  heilenden  Organismus  zur  Geltung  kommt, 
dass  man  nicht  etwa  auf  Fermentwirkungen  kleiner  Mengen  zu  rechnen 
habe,  sondern  ausgerechnete  Mengen  gleichsam  zu  transfundiren  habe, 
wenn  das  Immuuisu-ungswerk,  resp.  der  Heilzweck  erreicht  werden  solle. 

So  kommt  es  also  für  die  praktische  Verwerthung  auf  eine  wirk- 
liche Werthbestimmung  des  Heilserum  der  blutliefernden  immunisirten 
Thiere  an.  Für  diese  Werthbestimmung  aber  hatten  die  oben  erwähnten 
Versuche  Ehrlich's  der  Ricin-  und  Abrinimmunisirung  den  Weg  geebnet. 

Behring  und  Kitasato  hatten  bei  ihren  Untersuchungen  über 
Tetanus  festgestellt,  dass  Gift  und  Gegengift  sich  im  Keagenzglase  neutra- 
lisiren,  so  dass  das  Gift  unwirksam  wird.  Geht  man  nun  von  einem 
Gifte  von  constantem  Werthe  aus,  so  kann  man  unter  Anwendung  ver- 
schiedener Mischungen  dieses  Giftes  mit  dem  auf  seinen  antitoxischen 
Wi'rth  zu  prüfenden  Blutserum  und  der  Wirkung,  den  die  Mischung  auf 
den  Thierkörper  ausübt,  den  Heilwerth  des  Serum  feststellen.  Je  weniger 
antitoxische  Substanz  in  dem  Blutserum  enthalten  ist,  desto  intensiver 
muss  die  Giftwirkung  zur  Geltung  kommen.  Es  ergeben  sich  hier  also 
Abstufungen  von  dem  völligen  Ausbleiben  einer  Giftwirkung  bei  aus- 
reichender Neutralisirung,  bis  zu  der  Erscheinung  der  Infiltration  und 
Nekrose  am  Orte  der  Injection  und  dem  raschen,  in  der  Kegel  in  2  Tagen 
eintretenden  Tode  des  Versuchsthieres  bei  steigend  ungenügendem  Gehalt 
des  Blutserum  an  antitoxischer  Substanz.  Als  das  Normalgift  nahm 
Behring^)  ein  altes  mit  Carbolsäurezusatz  conservirtes  Diphtheriegift 
zum  Ausgangspunkt,  von  welchem  OSccm  dem  10  fachen  Multiplum  der 
töiitlichen  Dosis  für  ein  etwa  500  Gramm  wiegendes  Meerschweinchen 
entsprach,  dieses  gleich  dem  10 fachen  Multiplum  der  tödtlichen  Minimal- 
dosis einer  zweitägigen  Diphtheriebouilloncultur.  —  Dieses  Serum,  von 
welchem  0-1  genügte,  um  diese  10 fach  tödtliche  Giftmeuge  völlig  zu 
neutralisiren  und  unschädlich  zu  machen,  wurde  als  Noniialserum  be- 
zeichnet und  1  ccm  dieses  Normalserum  enthält  1  Immunisirungseinlieit 
^  1  A.  E.  Es  würde  also  ein  Serum,  von  dem  schon  O'Ol  rem  zur  Neutra- 
lisirung der  Giftdüsis  ausreichen  würde,  als  lOfiiches,  ein  solches,  von 
dein  O^OOl  ccm  ausreichen,  als  lOOfaches  Normalserum  zu  liezeichnen  sein; 
von  ersterem  würde  1  ccm  10,  von  letzterem  1  ccm  lOO  A.  E.  enthalten*). 


')  S.  hierzu  Uohring,  lioer  und  Kosscl,  ])eutsclin  med.  Woohenschr.  1843, 
Nr.  17  und  18.  —  Behring,  Infection  und  Dcsinfection  hei  Thieren.  Leipzig  1891.  — 
Hi^hring  und  Boer,  Deutsche  med.  Woehenschr.  1894,  Nr.  21.  —  Auch  Ehrlich, 
Kos.sel  und  Wassermann,  ibid.,  Nr.  16.  —  Kossei,  ibid.,  S.  823,  Nr.  43. 

')  Diese  Wcrthabnu'ssung  dos  Serum  wurde  nicht  überall  angewendet.  Uo«.v 
ging  beispielsweise   für  das  im  Institut  l'asteur  zu  Paris  von  ilim  dargestellte  Serum 
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Bei  so  festgelegten  Werthen  koinint  es  iiunmelir  nur  darauf  an.  dem 
Grade  der  Infection  resp.  Intoxication  die  Quantität  eines  dem  Werthe 
nach  bestimmten  Heilserums  anzupassen,  um  definitive  Heilerfolge  zu 
erzielen.  Vom  Hause  aus  konnte  aber  darauf  gereelinet  werden,  dass  di- 
phtheriekranke Menschen  in  der  Kegel  mit  den  durch  Diphtherietoxin 
vergifteten  in  Analogie  zu  setzen  sein  würden  und  dass,  entsprechend  den 
Ergebnissen  der  Versuche  Behrings,  zur  Heilung  von  Hause  aus  beträcht- 
lich höhere  Antitoxinwerthe  würden  in  Anwendung  zu  nehmen  sein,  als  bei 
der  Annahme  der  Infection;  allerdings  ergab  sich  auf  der  anderen  Seite 
schon  im  Thierversuch,  dass  selbst  schon  hochgradig  kranke  diphtherie- 
vergiftete Thiere  noch  der  Heilung  zugängig  waren,  und  dies  eröffnete 
auch  für  die  menschliche  Diphtherie  die  Aussicht  auf  günstige  Heilerfolge. 
Begreiflicherweise  beschäftigte  man  sich  von  dem  Augenblicke  der 
Bekanntschaft  mit  den  antitoxischen  Substanzen  mit  der  Frage  über  die 
Art  ihrer  Wirksamkeit.  —  Die  Auffassungen  gingen  von  Anfang  an 
weit  auseinander.  Behring  und  Kitasato  erklärten  sich  entsprechend 
dem  oben  erwähnten  Neutralisatiousversuche  im  Eeagenzglase  für  eine 
directe  chemische  Vernichtung  des  Toxin  durch  das  Antitoxin  und  ge- 
langten so  zu  einer  völlig  humoralen  Auffassung  der  Antitoxinwirkung. 
Dem  gegenüber  erwies  Buchner'),  dass  von  einer  derartigen  Ver- 
nichtung keine  Rede  sein  könne,  da  für  Mäuse  schon  ueutralisirte  Gift- 
und  Gegengiftmischungen  des  Tetanus  sich  für  Meerschweinchen  noch 
toxisch  erwiesen,  so  dass  augenscheinlich  die  die  Giftwirkung  para- 
lysirende  Menge  Antitoxin  bei  verschiedenen  Thiergattungen  und  je  nach 


nicht  von  den  Neutralisationsmischungen  des  Toxin  und  Antitoxin  aus,  sondern  von 
der  Heilwirkung  des  Serum  gegenüber  d«r  Wirkung  wirksamer  Diphtherieoulturen.  Zu 
dem  Zwecke  brachte  er  abnehmende  Mengen  Serum  durch  Injection  Meerschweinchen  bei 
und  inficirte  dieselben  24  Stunden  später  mit  einer  frischen  Diphtheriebouilloncultur.  Die 
Dosis  der  letzteren  wurde  so  gewählt,  dass  Controlthiere  sicher  nach  48  Stunden  starben. 
Den  Wirkungswerth  des  Serum  ermass  er  darnach,  wie  viel  Gramm  Gewicht  Meerschwein- 
chen 1  ecm  Serum  vor  einer  solchen  Infection  zu  schützen  vermag.  Hatte  ein  Serum 
ein  Meerschweinchen  von  500  Gramm  Gewicht  in  der  Menge  von  O'Ol  ccni  vor  einer 
heftig  wirksamen  Diphtherieiujeotion  geschützt,  so  bezeichnete  er  dieses  Serum  mit  dem 
Werthe  von  1  :  50.000,  bei  0005  cm  Serum  =  1  :  100.000.  —  In  der  jüngsten  Zeit  geht 
Ehrlich  zur  Bestimmung  eines  dem  Werthe  nach  noch  unbekannten  Serum  nicht  mehr 
direct  von  einem  als  Titre  angenommenen  Toxin  aus,  sondern  von  einem  unter  Ausschhiss 
von  Sauerstofl"  mid  Wasser  conservirten  Serumpulver  von  genau  bekanntem  Werth ;  nach 
diesem  wurden  die  Grenzwerthe  des  Testgiftes  des  Controlinstitutes  bestimmt.  Nach 
Mischung  eines  bestimmten  Quantums  dieses  Testgiftes  mit  dem  zu  prüfenden  Serum 
wird  die  Wirkung  des  letzteren  im  Thierversuche  festgestellt.  Wie  jüngst  von  M ad sen 
(Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  24,  S.  425)  noch  festgestellt  wurde,  ist  die  Ehrlich'sche 
(deutsche)  Werthbestiramung  dos  Hoilserum  (Die  Werthbemessung  deutschen  Diphtherie- 
heilserums, Klin.  Jahrbuch,  Bd.  0,  .Jena  1897)  die  ungleich  werthvoUero  und  sicherere. 
')  Buchner,  Müncliener  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  24. 
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der  specifisclieii  Empfänglichkeit  der  Zellen  verschieden  war.  Auch  Roux 
und  Martin')  gelaugten  zu  einer  ähnlichen  Anschauung,  da  die  Thiere 
sich  völlig  verschieden  verhielten,  wenn  sie  durch  vorhergegangene  Be- 
handlung mit  anderen  Bakterien  empfindlicher  gegen  das  Toxin  gemacht 
worden  waren.  Nachdem  nun  Calmette-)  für  das  Schlangengift  er- 
weisen konnte,  dass  nach  dem  Kochen  des  durch  Antitoxin  unwirksam 
gewordenen  Giftes  die  Giftwirkung  wieder  auftrat,  somit  augenscheinlich 
das  Antitoxin  durch  Kochen  zerstört,  das  Toxin  dadurch  gleichsam  wieder 
frei  geworden  war,  und  weiterhin  von  Wassermann^)  für  das  Gift  des 
B.  pyoeyaneus  dasselbe  gefunden  wurde,  kann  die  ursprüngliche  Auffassung 
von  der  Zerstörung  des  Toxin  durch  das  Antitoxin  nicht  mehr  aufrecht 
erhalten  werden.  Ebenso  Avie  Eoux',  weisen  übrigens  Metschnikoff's 
und  Wassermann"s  Versuche  darauf  hin,  dass  der  Organismus  selbst 
bei    dem   Vorgange    der   Unschädlichmachung   der   Toxine    Ijetheiligt   sei. 

—  Ich  selbst  habe  zu  der  Frage  aus  allgemein  pathologischen  Gesichts- 
punkten von  vorneherein  dahin  Stellung  genommen,  dass  ich  glaube,  dass 
nach  klinischen  Beobachtungen  und  experimentellen  Studien  die  Serum- 
heilwirkung als  eine  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ausgeführte  acute  Im- 
munisirung  aufgefasst  werden  könne.  Das  im  Kreislauf  und  noch  frei  in 
den  Organen  befindliche  Gift  kann  möglicherweise  durch  genügende  Auti- 
toxinzufuhr  unschädlich  gemacht  werden,  und  die  noch  nicht  ergriffenen 
Zellen  können  vor  der  Einwirkung  des  Giftes  geschützt  werden,  es  werden 
abei-  durch  das  Heilserum  grosse  Zellenterritorien  auch  zu  eigenartigen 
Gegenleistungen  angeregt.  Man  wird  sonach  zwei  nebeneinander  gehende 
Wirkungen  des  Heilserum  anzunehmen  haben,  eine  passive,  wenn  mau 
so  will  primäre  Imiiiunisirung,  und  eine  recht  eigentlich  reactive,  durch 
die  eigene  physiologische  Leistung  der  Zellen  gescliati'one  Immunisirung. 

—  Je  weiter  die  Forschung  in  der  Frage  vordringt,  desto  mehr  ringt  sicii 
diese  Thatsache  der  Mitwirkung  der  Organe  und  der  Zellen  bei  der  Un- 
schädlichmachung der  Toxine  unter  dem  Einflüsse  von  Aussen  zugeführteu 
Antitoxins  durch.  —  Insbesondere  sind  die  neuerdings  von  Ehrlich'), 
Wassermann**),  Kossei«)  und  Pfeiffer')  pul)licirten  experimentellen 
Thatsachen,  deren  Schlussfolgerungen  sich  übrigens  Behring*)  nach  seiner 
jüngsten   Publication   in   seiner  Auffassung   anzuschmiegen  scheint,    wohl 

')  Koux  und  Martin,  AnniUes  de  l'Institut  Pasteur  189-1,  Nr.  9. 
')  Calmette,  Annales  de  l'Institut  Pasteur  1893. 
')  Wasserniaun,  ZoitscLr.  f.  Hygiene,  Bd.  22. 

*)  Ehrlich,   Fortsidiritto  der  Jli'dicin  1897,   und   idi-m,   Klin.  Jahrhucli,  IW.  15. 
')  Wassermann,  lierliner  klin.  WooheiLschr.  1898,  Nr.  2. 
»)  Kossei,  ibid.  1898,  Nr.  7. 

')  Pfeiffer  und  Marx,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  3. 
")  Behrinjj,   Verhandlungen    des    1.5.  Congresses  für   innere  Medicin    in   ll'-rliii 
1897,  und  DiMitsche  medic.  Wochenschrift,  Nr.  5,  1898. 

Bagiosky,  Diphtherie.  -JO 
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dazu  angetliaü,  den  Leistungen  der  Orgaue  und  der  Zellen  im  Organismus 
bei  der  Immunisirung  gerecht  zu  werden.  Es  geht  aus  allen  diesen  borii- 
interessanten  und  völlig  neue  pathologische  Gesichtspunkte  eröffuiMuleu 
Arbeiten  ganz  unzweifelhaft  die  specitische  Affinität  von  Zellengruppeu 
und  wohl  auch  von  gauzen  Organen  für  toxische  Körper  hervor,  und  nach 
der  ebenso  geistvollen  wie  fruchtbringenden  H3'pothese  Ehrlich's^)  ist 
die  Ai't  der  Leistungen  der  Zellen  bei  der  Immunisirung  gegen  toxische 
Substanz  durch  Bindung  derselben  und  schliessliche  Ueberführung  der 
Antitoxine  in  das  Blut,  gleichsam  als  der  Ueberschüsse  der  angeregten 
Production,  unserem  Verständniss  wesentlich  näher  gerückt.  —  In  jedem 
Falle  ist,  wie  auch  aus  Wassermann's^)  und  Kossel's^)  Nachweis  der 
verschiedenen  Art  der  Leistungen  des  Organismus  bei  der  durch  Toxine 
oder  durch  Antitoxine  —  activen  oder  passiven  —  erworbenen  Immuni- 
sirung hervorgeht,  die  Bildung  antitoxischer  Körper  eine  überaus  compli- 
cirte  physiologische  Leistung.  Eines  aber  geht  aus  allen  diesen,  auch  aus 
den  der  jüngsten  Zeit  angehörigen  Thatsachen  hervor,  dass,  wie  ich  auch 
in  meinem  Buche*)  (S.  84)  es  ausgedrückt  habe,  man  sich  nicht  vor- 
stellen dürfe,  dass  die  Immunisirung  im  diphtherisch  inficirten  mensch- 
lichen Körper  zu  denken  sei  als  eine  einfache  chemische  Bindung 
nach  dem  bekannten  Reagensglasversuche  mit  Toxin  und  Antitoxin.  Der 
Organismus  steht  nicht  still,  wenn  ihm  eine  Antitoxinlösung  von  so  und 
so  viel  Einheiten  beigebracht  wird;  er  lässt  nicht  als  ruhiger  Zuschauer 
die  Dinge  über  sich  ergehen,  sondern  er  ist  selbstthätig  bei  der  Inaugu- 
rirung  der  Heilung  in  Function. 

Hat  sich  nun  auch  so  über  die  Bildungsstätte  des  Antitoxin  ein 
gewisses  eingehendes  Verständniss  gewinnen  lassen,  so  ist  doch  bisher 
über  die  eigentliche  chemische  Constitution  desselben  nur  sehr  wenig  be- 
kannt. Trotz  einer  grossen  Reihe  von  Arbeiten,  die  sich  mit  der  Dar- 
stellung der  immunisirenden  Substanzen  aus  Milch  und  Blutserum  be- 
fassten  [Emmerich  und  Tsubor^),  Tizzoni  und  Cattani"),  Ehrlich 
und  Brieger,  Aronson')]  Hess  sich  über  dieselben  wenig  ermitteln. 
—  Brieger  und  Boer*)  gelaug  es  wohl,  das  Antitoxin  durch  Fällung 
mittelst  Zinksalzen  (Zinksulfat  und  Zinkchlorid)  concentrirt  und  gereinigt 


•)  Ehrlich,  Die  Werthbemessuiig  des  Diphtherieheilsenims.  Kliii.  .Tahrb., 
JciKi  1898. 

-)  Wassermann,  Berliner  kliu.  Wochenschr.,  Nr.  1,  1898. 

^)  Kossei,  Berliner  kliu.  Woeheuschr.,  Nr.  7,  1898. 

■*)  Baginsky,  Serumtherapie.  Berlin  1895. 

^)  Emmerich  und  Tsubor,  Verhandl.  d.  XII.  Congresses  f.  innere  Mediciu  1892. 

")  Tizzoni  und  Cattani,  Rifornia  mediea  1891,  und  Centralbl.  f.  Bakteriologie, 
Bd.  IX,  S.  687. 

')  Aronson,  Berliner  Klinik  1893,  S.  29. 

")  Brieger  und  Boer,  Zeitschrift  f.  Hygiene,  Bd.  21,  S.  259. 
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ZU  erhalten,  iudess  Hess  sich  dasselbe  als  wirklich  reiner  chemischer 
Körper  und  einer  chemischen  Analyse  zugängig  nicht  gewinnen.  Für 
das  Toxin  Hess  sich  feststellen,  dass  es  ein  Eiweissderivat  im  üblichen 
Sinne  nicht  ist. 

2.  Dosirung  des  Heilserum. 

Unter  der  Voraussetzung  der  Bezeichnung  des  Serum  nach  Anti- 
toxineinheiten (A.  E.)  in  dem  oben  entwickelten  Sinne  wird  dasselbe  in 
Deutschland  von  3  Fabriken  von  Meister,  Lucius  und  Brünig  (Höchst),  von 
Sehering  (Berlin)  und  neuerdings  Merck  (Darmstadt)  in  den  Handel  ge- 
bracht. —  Die  gebräuchlichste  Stärke  des  Serum  ist  bei  der  Höchster 
Firma  die  250  fache  d.  h.  ein  Serum,  von  dem  bereits  0-0004  ccm  genügt, 
0-08  eines  bestimmten,  vom  preussischen  Staate  als  Titre  festgestellten 
Constanten  Diphtheriegiftes  für  ein  Meerschweinchen  von  ca.  300  gr  Ge- 
wicht unschädlich  zu  machen.  Das  Serum  wird  in  Fläschchen  von  je 
600  A.  E.     I  =  einfache  Heildosis 

1000    „    ..     II  =  doppelte         „ 

1500  „  „  III  =  dreifache  „ 
in  den  Handel  gebracht.  Ein  anderes  „hochwerthiges"  Serum  „D"'  ent- 
hält 500  A.  E.  in  1  ccm.  Von  demselben  enthalten  Fläschchen  mit  je 
2  ccm  Inhalt  =  II  D.  =  1000  A.  E.;  III  D  =  3  ccm  =  1.500  A.  E.;  IV  D. 
=  4  ccm  =  2000  =  A.  E.;  VI  D.  =  6  ccm  ==  3000  A.  E.  —  Für  staat- 
liche Zwecke,  nicht  im  Handel,  kommt  trocken  gemachtes  Serumpulver  vor, 
von  dem  je  2^.  ^  1700  A.  E.  enthalten.  —  Das  Serum  der  Sehering'schen 
Fabrik  (Aronson)  kommt  als  hundertfaches,  d.  h.  1  ccm  enthält  100  A.  E., 
oder  als  200  faches  =  1  ccm  enthält  200  A.  E.  in  Fläschchen  von  1,  5,  10  ccw 
mit  je  100  und  200,  500  und  1000,  1000  und  2000  A.  E.  in  den  Handel. 
—  Da  das  Serum  der  genannten  Fabriken  unter  der  staatlichen  (Jontrole 
steht,  so  sind  die  angegebenen  A.  E.  garautirt  sicher  und  bei  allen  drei 
gleichwerthig.  Nicht  so  sicher  sind  die  Werthverhältnisse  in  anderen 
Staaten,  welche  keine  streng  wissenschaftlich  geübte  Controlc  eingeführt 
haben.  Die  dort  im  Handel  befindlichen  mind<'rwerthigen  „Heilsera" 
haben  nicht  wi'uig  dazu  lieigetragen,  das  Vertrauen  zur  Wirkung  des 
Heilserum  bei  den  an  sich  skeptisch  gewordenen  Praktikern  zu  stören.  — 
So  halten,  wie  sich  durch  die  Untersuchungen  des  Lancet'j  ia  England 
herausgestellt  hat,  englische  Aerzte  vielfach  mit  durchaus  minderwerthi- 
gem  Heilserum  gearbeitet,  ebenso  in  Kopenhagen  (Madsen^). 

Die  Dosirung   ist,   wenngleich   das    Mittel    nach   Antitoxineinheiten 
berechnet  zur  Anwendung  kommt,   in  jedem  Falle   empiriscii.     Sie   setzt 


')  La  MC  et,  Juli  IHOü. 

*)  Miidseii,  Zeitschr.  f.  Hygieue  1896,  S.  425. 

■JO* 


308  Thorapii». 

sich  zusammen  aus  der  Berücksichtiguug  des  Alters  des  Kindes,  der 
Dauer  der  Erkrankung  und  der  Schwere  der  Erscheinungen.  Die  Laryux- 
steuose  (Croup)  wird  stets  als  schwere  Krankheitsform  zu  lieurtheilen 
sein  und  grosse  Gaben  des  Mittels  indiciren.  Im  Ganzen  ist  darauf  Be- 
dacht zu  nehmen,  von  Hause  aus  die  Dosirung  so  zu  bemessen,  dass  die 
einmalige  Gabe  voll  und  ganz  ausreichend  ist,  ohne  dass  man  hierbei 
den  Kranken  mit  dem  Mittel  überschüttet,  ihm  mehr  gibt  als  nöthig. 
Freilich  wird  es  selbst  bei  grosser  Erfahrung  nicht  immer  zu  vermeiden 
sein,  dass  man  in  dem  Einzelfalle  noch  nachträglich  mehr  von  dem  Mittel 
anzuwenden  hat. 

Empirisch  gestaltet  sich  die  Dosirung  für  die  erkrankten  Kinder  auf 
Grund  dieser  Erwägungen  folgendermassen. 

Junge  Kinder  im  Alter  von  0 — 2  Jahren,  welche  nach  Maassgabe 
der  anamnestischen  Daten  früh,  also  am  1.  — 2.  Tage,  in  unsere  Behand- 
lung kommen,  erhalten,  sofern  die  Beläge  im  Pharynx  nicht  gar  zu  ver- 
breitet sind,  auch  nicht  nekrotischer  Zerfall  mit  Foetor  oder  Larynxstenose 
besteht,  in  der  Kegel  eine  Dosis  Behring  I  =  üÜO  A.  E.  Ist  bei  jungen 
Kindern  der  Process  weit  verbreitet,  Nekrose  im  Pharynx  vorhanden, 
oder  sind  ernste  laryngostenotische  Symptome  vorhanden,  so  gibt  mau 
wohl  auch  jungen  Kindern  sogleich  eine  Dosis  von  Behring  11  = 
1000  A.  E.  ' 

Bei  den  älteren  Altersstufen  genügt,  sofern  die  Erkrankung  nicht 
in  die  Gruppe  der  schweren  Fälle  gehört  oder  die  Kinder  nicht  nach  dem 
o.  Tage  in  Behandlung  gekommen  sind,  eine  Dosis  Behring  II  = 
1000  A.  E. 

Bei  Fällen,  welche  eine  längere  Dauer  der  Erkrankung  voraussetzen 
lassen  und  welche  dementsprechend  schwere  Erscheinungen  mit  progre- 
dientem Charakter,  Drüsenschwellung,  Heiserkeit  oder  Larynxstenose 
zeigen,  wird  sofort  die  Doppeldosis  von  Behring  11  =  2000  A.  E.  zur 
Injection  gebracht.  —  Bei  diesen  Fällen  kann  es  aber  kommen,  dass  die 
Dosis  auch  noch  nicht  voll  hinreicht,  dass  die  Krankheitserscheinungen 
hartnäckig  verharren;  hier  kann  das  Nachspritzen  von  1000 — 2000  A.  E. 
an  dem  folgenden  Tage  geboten  sein.  Bei  älteren  Kindern  thut  man 
gut,  insbesondere  wenn  die  Krankheitserscheinungen  sehr  schwer  sind, 
von  vornherein  3000  A.  E.  zur  Anwendung  zu  bringen.  Nur  wolle  man 
sich  hier  nicht  überstürzen,  sondern  mit  Kühe  vielleicht  erst  am  2.  Tage 
nach  der  ersten  Injection,  nach  Massgalie  des  Ej-nstes  der  Erscheinungen, 
die  zweite  Injection  vornehmen.  —  Selbst  eine  dritte  Injection  von  tJOO 
bis  1000  Einheiten  kann  nothwendig  werden.  Vortheilhaft  ist  allerdings, 
wie  schon  erwähnt,  sogleich  von  Hause  aus  eine  genügende  Menge  des 
Serum  zur  Anwendung  zu  bringen.  Man  erkennt  indess  sehr  bald,  dass 
diese  gesteigerten  Gaben   bei   schwersten   in   der  Eegel   mit  Sepsis   oder 


Die  AnwenduDgsweise  des  Heilserum.  309 

desceiulireiulein  Croup  complieirteu  Erkrankungsfälleu  nicht  mehr  viel 
auslichten,  sondern  auf  den  Krankheitsprocess  eine  wirksame  Beeinflussung 
nicht  mehr  ausüben. 


3.  Die  Anwendungsweise  des  Heilserum. 

Man  bedient  sich  bei  Anwendung  des  Heilserum  unzweifelhaft  am 
besten  der  dem  Arzte  aus  langjährigem  Geljrauch  bekannten  Spritze,  die 
nach  dem  Modell  der  ursprünglichen  Pravazspritze  gebaut,  nur  grösser 
ist,  5— lOfPw.  fasst,  und  die  gleichzeitig  derartig  construirt  ist,  dass 
sie  mit  Sicherheit  steril  gemacht  und  so  gehalten  werden  kann.  Eine 
solche  Spritze  ist  von  Dr.  Aronson  empfohlen  mit  einem  Asbestkolben, 
der  durch  zwei  mittelst  Schraubenstiel  verschiebbare  Linoleumplatten 
jeden  Augenblick  gedichtet  werden  kann.  Der  Kolben  bewegt  sich  in 
einem  vortrefflich  gearbeiteten  Glascylinder,  welcher  aus  der  Metallhülse, 
in  weicher  er  sich  befindet,  leicht  entfernt  und  ebenso  wie  Kolben 
und  Hülse  selbst  in  kochendem  Wasser  sterilisirt  werden  kann.  —  Es 
genügt  bei  grosser  Sorgfalt  in  der  Handhal)ung  der  Spritze  dieselbe  vor 
dem  (lebrauch  jedesmal  mit  absolutem  Alkohol  und  mit  heissem  Wasser 
auszu.spritzen,  dagegen  nmss  die  Canüle  vor  dem  jedesmaligen  Gebrauch 
ausgekocht  werden.  —  Will  man  die  Spritze  stets  völlig,  aseptisch  halten, 
so  kann  sie,  wie  dies  von  uns  im  Krankenhause  geschieht,  in  einer 
Va — 1%  Carbollösung  im  geschlossenen  Glase  aufbewahrt  werden.  Die 
Injection  selbst  geschieht  unter  strengsten  aseptischen  Cautelen.  Die 
Hände  des  Operateurs  und  der  assistirenden  Personen  worden  wie  zur 
chirurgischen  Operation  peinlichst  gereinigt,  ebenso  selbstverständlich  die 
zur  Injection  ausgewählte  Körperstelle  des  Kranken.  —  Der  Einstich  darf 
nicht  zu  tief  und  nur  in  das  Unterhautzellgewebe  gemacht  werden.  Man 
vermeide  peinlichst  den  tieferen  Einstich,  etwa  in  die  Musculatur,  weil 
grradf  diese  Verletzung  am  ehesten  geeignet  ist,  schwere  uml  tief  gehende 
A  bscesse  zu  erzeugen. 

An  welche!'  Körperstelle  die  Injection  erfolgt,  i.st  durchaus  gl(Meli- 
gültig.  Man  winl  liei  kli'iuen  Kindern  gern  die  Gegend  zwischen  den 
Schulterblättern,  liei  älteren  die  Aussenseite  des  Schenkels  als  Applicalions- 
stelie  nehmen.  —  Ob  diese  oder  jede  andere  Stelle  ist  indess  gleiciigiltig, 
.sofern  man  überhaupt  aseptisch  bleibt. 

Nach  der  Injection  schliesst  man  die  kleine  Stichwunde  sofort  mit 
etwas  steriler  Watte  und  Jodoformcollodium.  —  Ein  Verband  ist  über- 
flüssig. Ebenso  überflüssig  ist  die  Massage  iler  durch  die  Injection  etwas 
liervorgevvölbten  Hautpartie. 

Die  Injectionsstelle  ist  vom  ersten  .\ugenblick  au  schmerzlos  und 
bleiM   CS  bei  aseptisclu'r  Handhaljuug  auch  in  der  Folge. 


310  Therapie. 

4.  Einwirkung  des  Heilserum  auf  den  diphtherisch  erkrankten 

Organismus. 

Um  die  Einwiriiung  des  Heilserum  auf  den  au  Diphtherie  erkraiikteu 
Menschen  genau  wiederzugeben,  müsste  man  eigentlich  die  gesammte 
Pathologie  und  iusbesondere  die  Symptomatologie  der  Diphtherie  noch 
einmal  darstellen.  Thatsächlich  gestaltet  sich  die  von  dem  Heilserum 
beeinflusste  Krankheit  so  wesentlich  anders,  als  aus  den  früher  geschil- 
derten Krankheitsbildern  zu  entnehmen  ist,  dass  man  dieselbe  kaum  noch 
in  ihrer  ganzen  Bedeutung  und  Schwere  wiedererkennt.  Das  Verhältniss  ist 
hier  durchaus  den  Beziehungen  analog,  welche  zwischen  der  durch  Vaccine 
beeiuflussten  Variolois  und  der  ursprünglichen  Variola  bestehen.  So  kommt 
es,  dass  die  junge  ärztliche  Welt  schon  jetzt,  nach  den  wenigen  Jahren 
der  geübten  Serumanwendung  nur  dann  erst  wieder  einen  rechten  Be- 
griff von  der  Diphtherie  erhält,  wenn  ihr  mit  dem  Mittel  nicht  behan- 
delte oder  verschleppte  Fälle  begegnen.  —  Dies  ist  meine  aus  nahezu 
1500  Fällen  eigener  Beobachtung  gewonnene  Erfahrung.  Ich  kann  an 
dieser  Stelle  nicht  anders,  als  meine  Ueberzeugung  dahin  aussprechen, 
dass  ich  es  für  eine  unverantwortliche  Unterlassungssünde  betrachte,  vrenn 
seitens  eines  Arztes  nunmehr  noch  die  Serumbehandlung  bei  Diphtherie 
abgelehnt  wird.  Die  Literatur  der  Heilserum tliei'apie  ist  ins  Unüberseh- 
bare angewachsen.  Es  ist  darunter  soviel  auch  an  Minderwerthigem, 
dass  es  nicht  gut  angeht,  Alles  zu  berücksichtigen.  Ich  darf  für  den- 
jenigen, der  sich  besonders  interessirt,  auf  meine  Ue^bersichten  im  Vir- 
chow-Hirsch'schen  Jahresbericht  verweisen.  —  Hier  sei  nur  Folgendes 
erwähnt. 

Am  bemerkenswerthesten  dürften  aus  der  Literatur  nach  den  ur- 
sprünglichen Veröffentlichungen  von  KosseP),  Ehrlich  und  Wasser- 
mann^), Heubner^),  Schubert*),  Voswinkel*),  Canon*),  Weibgen*), 
Sonnenburg*),  Körte*),  Roux"),  v.  Kanke'),  Bokai,  Hilberth)  u.  A., 
die   eingehenden  Verhandlungen   auf  dem  Congresse   für  innere  Medicin 


')  Kos  sei,  Behandlung   der   Diphtherie   mit   Behrings  Heilserum.    Berliu  1895. 

^)  Ehrlich.  Kossei  und  W;isserm;\nn,  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1895, 
Nr.  IG. 

')  Heubner,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  38,  und  Klinische  Studien  zur  Be- 
hiuKlliing  der  Diphtherie  mit  Behring'schem  Heilserum.  Leipzig  1895. 

■*)  Schubert,  Voswinkel,  Canon,  Weibgen,  Sonnenburg,  Deutsche  medic. 
Wochenschr.  1895,  Nr.  22.  23.  29.  50. 

^)  Körte,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  50. 

")  Koux,  Deutsche  medic.  Wochenschr.,  42,  1895. 

')  V.  Ranke,  Miinchener  medic.  Wochenschr.  1895,  Nr.  45. 

")  Hilbert,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  48. 
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im  Jahre  1895,  ferner  die  umfassenden  Mittheilungen  von  Funck^), 
Germonig"),  Dieudonne^),  Behring*),  Schwabe»),  Variot''),  Gang- 
hofner'),  Monti^)  sein,  denen  sich  die  Sammelforschung  der  amerikani- 
schen Praktiker')  anschliesst. 

Ich  gelie  im  Folgenden  die  Ergebnisse  der  eigenen  Beobachtungen 
über  die  Heilwirkungen  des  Serum  wieder,  die  ich  bereits  an  mehreren 
Stellen  zu  veröffentlichen  Gelegenheit  genommen  habe;  ich  werde,  indem 
ich  den  Leser  auf  diese  Publicationen  verweise,  auch  nicht  tiefer  in  die 
Darlegung  der  Einzelheiten  hier  eingehen,  sondern  bemüht  sein,  in  kurzen 
Sätzen  das  Bedeutsame  hervorzuheben,  um  eine  Anschauung  darüber  zu 
verschaffen,  welche  Wandlungen  bei  der  Diphtherie  durch  die  Serum- 
behandlung vor  sich  gehen. 

Es  ist  eine  allgemein  giltige,  überall  bestätigte  Thatsache,  dass  die 
Diphtheriesterbliehkeit,  im  Ganzen  genommen,  ohne  besondere  Unter- 
scheidung der  Einzelfälle  unter  der  correcten  Anwendung  des  Heilserum 
zurückgegangen  ist.  Meine  eigenen  Beobachtungen  lehren  ein  Absinken 
der  Sterblichkeit  von  41-0''/^  auf  8— 9"/o-  —  Dies  wäre  an  sich  bedeutungs- 
los, wenn  nicht  gleichzeitig  constatirt  werden  könnte,  dass  in  der  Art  und 
Schwere  der  Krankheitsformen,  welche  der  Behandlung  zugeführt  wurden, 
irgend  eine  Wandlung  nicht  vor  sich  gegangen  ist.  —  Die  allgemeine 
Statistik  lehrt  zwar  dort,  wo  gutes  und  ausreichendes  Heilserum  zur  An- 
wendung gekommen  ist,  einen  ganz  gleichartigen  Rückgang  der  Sterblich- 
keit seit  Anwendung  des  Heilserum;  dieselbe  ist  aber  wirklich  weit  weni- 
ger werth,  als  die  Beobachtung  eines  einzelnen  Arztes  an  einem  unver- 
wandelten  Krankenmaterial,  weil  sie  mit  völlig  unübersehbaren  Factoren 
rechnet.  So  ist  ganz  sicher  anzunehmen,  dass  der  allgemeinen  Statistik 
Fälle  zugeführt  wurden,  welche  weder  hinreicliende  Mengen  Serum,  noch 
rechtzeitige  Anwendung,  noch  auch  gar  überhaupt  wirksames  Serum  er- 
halten hatten.  Es  ist  auf  die  Minderwerthigkeit  des  Serum  beispielsweise 
in  England  und  Dänemark  hingewiesen  worden.  Das  Gleiche  dürfte  in 
vielen  Ländern,  die  einer  strengen  C'ontrolc  des  Serum    entbehren,    nach- 

')  Funck,  Manui-1  de  Serotheriipie.  Bruxelles  1895,  mid  La  Serotherapie.  Br\i- 
xellcs  1895. 

')  Germonig  Ernesto,  I,a  Serotcrapia  della  Diphtherite  neu' Ospidalc  civico 
di  Trieste  189.5. 

')  Dieudoiine,  Arljeitenausdenikaiserl. Gesundheitsamte.  Sammelforschuug.  1896. 

*)  Behring,  Statistik  in  der  Hcilsenimfragc.  Marburg  1895. 

")  Schwabe,  Studien  aus  der  Praxis  etc.  Leipzig  1898. 

')  Variot,  La  Diphtherie  et  la  Scrumtherapie.  Paris  A.  Malvin  1898. 

')  Ganghofner,  Serumbohandlung  der  Diphtherie.   .Jena  1897  bei  Fischer. 

")  Monti,  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  21. 

")  Tlie  Report  of  the  amerioau  pediatric  societies  coUcctive  invcstigation  in  tbo 
use  Ol'  antitoxin  etc.  Med.-News  1890,  4.  Juli. 
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zuweisen  sein.  Darin  lit-gt  der  zweifelhafte  "Werth,  ja  der  schwere  Nach- 
tlieil  einer  Methode  der  Forschung,  die  einen  Ausgleich  ilirer  Fehler  nur 
dann  erst  zu  schaffen  im  Stande  ist,  wenn  sie  mit  ungeheuren  Zahlen 
rechnet.  Dies  ist  aber  für  die  Serumbehaudlung  bis  jetzt  nicht  der  Fall.  — 
Für  meine  Beobachtungen  und  den  Werth  der  Zahlen  kann  ich  einstehen, 
und  ebenso  werden  die  Zahlen  der  Beobachter,  die  von  vorneherein  mit 
ausreichenden  wirksamen  Serummengen  an  einem  ihnen  von  früher  her 
bekannten  Krankenmaterial  thätig  gewesen  sind,  wie  Kossei,  Heubner, 
T.  Ranke,  Widerhofer  u.  A.  wirklich  beweisfähig. 

Die  günstige  Einwirkung  der  Serumbehandlung  auf  die  Sterblichkeit 
zeigt  sich  in  allen  Altersstufen  und  sie  ist  um  so  grösser  und  sicherer, 
je  früher  der  Kranke  in  Behandlung  kommt.  —  Wenn  früher,  vor  der 
Serumbehandlung  die  jüngsten  Altersstufen  von 

0-2  Jahren  mit  <J0-2»/o 

51-2''/o 
38-0«/o 
28-9% 
28-8''/„ 

18-57o 

an  der  Sterldichkeit  betheiligt  waren,  so  ergab  sich  unter  dem  Eintiuss 
der  Serumbehandlung  in  den  gleichen  Altersstufen  ein  Verhältuiss  von 
25-88,  17-12,  17-24,  11-39,  5-17,  10,  IS-S^. 
Dieses  Verhältniss  schwankt  in  den  Zahlen  zwar  in  den  verschie- 
denen Beobachtungsjahren,  weil  begreitlieherweise  bei  den  relativ  kleineu 
Eeihen  von  Beobachtungen  durch  grössere  oder  geringere  Schwere  der 
Erkraukungsformen  Wechsel  eintreten.  Das  Endergebniss  ist  aber  immer 
das  Gleiche,  dass  eine  ganz  ausserordentliche  Herabsetzung  in  der  Sterbe- 
ziffer zu  constatiren  ist.  —  Und  dies  tritt  ganz  besonders  dariu  hervor, 
dass  je  früher  die  Behandlung  eintritt,  die  Erfolge  desto  grössere  sind. 
Die  Herabsetzung  der  Sterblichkeit  ist  so  gross  für  die  Serumbehandlung 
am  ersten  Krankheitstage  (auf  0 — 1-07 — 2-7'7o)  und  die  Sterblichkeit  steigt 
so  consequent  an,  wenn  die  Behandlung  an  den  späteren  Tagen  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung  eingeschlagen  wurde,  in  Zahlen  von  beispielsweise 
1-07—  2-7 "/„  für  diMi   1.  Tag 
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19-2-30-70/0    „      „     6.     „ 
dass  darin  sich  das  Gesetz  der  Einwirkung  des  Heilserum  auf  die  Krank- 
heit am  ehesten    und   ausdrücklichsten   wiederspiegelt.   —   Ich ')   konute 

')  Baginsky  und  Katz,  Archiv  f.  Kiiiderhcilkiuule,  Bd.  18,  S.  Ö-21.  —  Ba- 
ginsky,  Serunitherapie  d.  Diphtherie,  bei  Hii-sehw;ild  18i>5.  —  Idem,  Berliner  klin. 
Wochensehr.  18i'.5,  Nr.  37.  —  Idcni,  Archiv  f.  Kindcrbi'ilkuude  1898. 
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erweisen,  dass  früher  auch  bei  sorgfältigster  Beliandlung  der  diplitlierie- 
kranken  Kinder  in  den  ersten  Kraukheitstageu  niemals  ein  auch  nur  ent- 
fernt ähnliches  Ergebniss  erzielt  wurde,  wenngleich  es  auch  hierbei  wohl 
gelang,  die  Sterblichkeit  um  ein  Geringes  herabzusetzen.  Sie  blieb  aber 
immerhin  noch  auf  der  enormen  Höhe  von  über  28-8"/o,  selbst  wenn  die 
Behandlung  am  ersten  Krankheitstage  eingesetzt  hatte. 

Die  Einwirkung  des  Heilserum  ist,  wie  sie  die  Herstellung  der  Gift- 
festigkeit des  Organismus  gegenüber  dem  Diphtheriegift  ins  Auge  gefasst 
hat,  thatsächlich  eine  allgemeine,  und  dieselbe  äussert  sich  deshall) 
ebenso  im  Allgemeinbefinden  der  Behandelten  überhaupt,  wie  in  allen 
denjenigen  Organen  und  in  denjenigen  physiologischen  Leistungen  und 
Erscheinungen  des  Organisnms,  welche  zum  Allgemeinbefinden  in  näch- 
ster Beziehung  stehen.  —  Die  Depression  der  Kranken,  ihre  seelische 
und  körperliche  Abgeschlagenheit,  die  unter  der  Einwirkung  des  Di- 
phtheriegiftes so  intensiv  zum  Ausdruck  kommt,  weicht  und  die  Kranken 
bieten  das  Bild  nahezu  ungestörten  Wohlbefindens;  daher  sieht  man 
Kinder,  soferne  sie  nicht  schon  durch  die  Verzögerung  der  Behandlung 
an  croupösen  Erscheinungen  leiden,  sehr  bald  nach  der  Einwirkung  de.s 
Heilserum  spielend  aul'sitzen,  munter  und  tlieilnahmsvoll  sich  der  Um- 
gebung widmen.  —  Das  Wohlbefinden  ist  begleitet  von  üngestörtheit  des 
Appetites,  normalem  Stuhlgang,  Herabgehen  der  Temperatur  und  der 
Pulszahl  zur  Norm. 

Es  geht  dies  Letztere  nicht  immer  ganz  gleichmässig  vor  sich  und 
man  stösst  insbesondere  bei  denjenigen  Fällen,  die  schon  etwas  später 
in  Behandlung  kommen,  mitunter  auf  einen  gewissen  Widerstand  in  der 
Temperaturhöhe  und  entsprechend  hiezu  in  der  Pulszahl;  indess  sind  dies 
zumeist  solche  Fälle,  in  welchen  die  Serummenge  zu  gering  genommen  ist. 
Ich  habe  auf  die  Analogie  dieses  eigenthümlichcn  Verhaltens  der  Tem- 
peratur nach  der  Seruniinjcction  und  den  AViederanstieg  der  Tempeiatur 
nach  einem  ])iokritisi-liru  Alifall  bei  di>r  Pneumonie  hingewiesen.  —  Hier 
wie  dort  handelt  es  sich  augenscheinlich  um  ein  erneutes  üebcrwiegen 
der  toxisdien  Körper  über  die  antitoxischen,  um  eine  noch  niclit  völlig  her- 
gestellte Immunisirung,  hier  bei  der  Diphtherie  durch  die  künstlich  einge- 
brachten Immu.nisiruiigskörper,  bei  der  Pneumonie  wohl  durch  die  anti- 
toxische  im  Organismus  selbst  activ  erzeugte  Sub.stanz.  —  So  kommt  es, 
dass  nun  gezwungen  ist,  noch  am  zweiten  oder  dritten  Tage  eine  gewisse, 
je  nach  der  gesammten  Beschatfenheit  des  Kranken  abzumessende  Quan- 
tität des  Serum  nachträglich  zu  injiciren.  —  Der  definitive  Heilerfolg  und 
die  volle  Serum  Wirkung  äussert  .sich  im  Alisinken  der  Temperatur  die 
dann  mitunter  kritisch,  oft  aber  auch  nai-li  der  Art  der  Lysis  im  Verlaufe 
mehrerer  Tage,  oft  von  über  40"  C.  bi.s  zur  Norm  (37-2;  oder  auch  dar- 
unter (3G — 3üü"  C),  erfolgt.  —  Auf  ein  kurzes  zuweihüi  eintretendes  .\ii- 
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steigen  der  Temperatur  nach  der  Iiijer-tidu  ist  von  einzelnen  Autoren 
(Variot)  hingewiesen  worden;  aiicli  wir  haben  dasselbe  zuweilen  beob- 
achtet, und  soferne  nicht  etwa  Coniplicationen  mit  Larynxstenosen,  Pneu- 
monie u.  s.  w.  diese  Temperatursteigerung  beeinflussen,  mag  wohl  die 
Einführung  des  fremden  Blutserum  an  derselben  betheiligt  sein.  Indess 
ist  diese  Temperatursteigerung  immer  bedeutungslos,  von  kurzer,  öfters 
nur  stundenlanger  Dauer  und  von  dem  normalen  Temperaturabfall  ge- 
folgt; so  ist  die  Erscheinung  ganz  vorübergehend  und  bedeutungslos. 

Mit  der  Temperatur  sinkt  zumeist  auch  die  Pulszahl  ab;  nicht  im- 
mer völlig  gleichmässig,  weil  die  Pulszahl  bei  Kindern  an  sich  vielfach 
schwankt  und  nicht  jene  Constanz  und  Gleichmässigkeit  zeigt  wie  bei 
Erwachsenen;  indessen  konnte  ich  doch  im  Allgemeinen  ein  Absinken  der 
Pulszahlen  von  160,  1.50  auf  100,  80  constatiren.  Es  kommt  hier  viel 
auf  die  allgemeine  Constitution  der  Kinder,  ihre  Blulljeschafifenheit  und 
Ernährung  an,  viel  aber  auch  auf  den  Krankheitstag,  in  welchem  die 
Serumbehandlung  einsetzt,  weil  davon  abhängig  ist,  inwieweit  das  Di- 
phtheriegift schon  im  Stande  gewesen  ist,  das  Herz  zu  beeinflussen.  — 
Je  mehr  letzteres  schon  der  Fall  war,  desto  weniger  freilich  ist  das  Heil- 
serum noch  im  Stande,  Unregelmässigkeiten  des  Pulses,  Dicrotie,  geringe 
Spannung  der  Arterie  und  niedrige  Pulswelle  hintanzuhalten. 

Als  eine  hervorragende  Leistung  des  Heilserum  kann,  da  es  sich 
hier  ebenfalls  um  eine  Art  von  Allgemeinwirkung  handelt,  wenngleich 
die  örtlichen  Erscheinungen  an  Pharynx  und  Larynx  hier  wesentlich  mit 
in  Frage  kommen,  hervorgeholten  werden,  dass  unter, dem  Einflüsse  des- 
selben kaum  je  eine  ursprünglich  leichtere  Erkrankung  noch  schwer  wird, 
insbesondere  kaum  je  ein  noch  nicht  septischer  Fall  septisch  wird.  Das 
Fortschreiten  der  Erkrankung,  welches  vor  der  Serumbehandlung  so  oft 
rapid  vor  sich  ging  und  durch  Nekrose  und  Sepsis  tödtlich  wurde,  wird 
durch  die  Serumbehandlung,  sofern  sie  frühzeitig  genug  zur  Anwendung 
kommt  und  sachverständig  ausgiebig  geübt  wird,  fast  ausnahmslos  und 
mit  grosser  Sicherheit  verhindert.  Es  gibt,  wie  nicht  zu  leugnen  ist, 
ganz  vereinzelte  refractäre  Fälle,  indess  sind  hier  dann  wohl  noch  andere 
Infectionen  TTuberculose,  Syphilis)  und  constitutionelle  Anomalien  mit  im 
Spiele.  Dass  ein  refractärer  Fall  ohne  diese  Complicatiouen  vorkäme, 
gehört  zu  den  allerseltensten  und  dann  allerdings  nicht  aufzuklärenden 
Ausnahmen, 

Während  dies  die  allgemeinen  Beeinflussungen  der  Krankheitsbilder 
der  Diphtherie  sind,  welche  durch  die  Serumbehandlung  zu  Stande  kom- 
men, beobachtet  man  nun  am  ersten  Orte  der  Affection  unter  den  eigenen 
Augen  jene  besonderen  Wirkungen,  welche  ebenso  interessant  wie  über- 
raschend sind.  Zunächst  den  Stillstand  der  fibrinösen  Exsudation  und 
Nekrose   am  Pliarvnx    und    damit  den  Stillstand   in    der  Ausbreitung  des 
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localen  Processes.  —  Dies  gilt  für  das  Gros  der  Fälle  und  kaun  fast  als 
allgemeiües  Gesetz  betrachtet  werden.  Es  gilt  nicht  für  alle  Fälle,  wie 
zugegeben  werden  kann,  da  man  in  manchem  Falle  noch  nach  der 
Seruminjectiou  eine  Ausbreitung  des  Processes  beobachtet,  besonders  gleich 
noch  an  dem  folgenden  Tage.  Indess  ist  dann  auch  für  eine  gewisse  An- 
zahl dieser  Fälle  hier  eine  ungenügende  Serummeuge  in  Anwendung  ge- 
kommen: bei  anderen  Fällen  freilich  trifft  dies  nicht  zu  und  es  muss  zu- 
gestanden werden,  dass  es  vorkommen  kann,  dass  der  Process  sich  noch 
weiter  verbreitet:  indess  betone  ich  ausdrücklich,  dass  dieses  Vorkomm- 
niss  äusserst  selten  geschieht.  Für  die  Hauptzahl  gilt  thatsächlich, 
was  ich  früher  ausgesprochen  habe:  der  Process  steht  still,  wie  fest- 
gebannt. 

Das  nächste  ist  die  scharfe  Demarcation  der  nekrotisirten  diphthe- 
ritisehen  Plaques,  wobei  die  Schleimhaut  des  Pharynx,  sonst  bei  Di- 
phtherie schlaff  und  gleichsam  welk,  injicirt,  tief  dunkelroth  wird,  während 
die  Plaques  selbst  eine  mehr  gelbe,  mitunter  saturirt  gelbe  Farbe  an- 
nehmen. Nach  der  Demarcation  erfolgt  alsbald,  sei  es  im  Ganzen  oder 
in  langsamer  Einschmelzung,  die  Ab-  oder  Auflösung  der  diphtheritischen 
Pseudomembran.  —  Die  Lösung  erfolgt  innerhalb  o — 4  Tagen,  auch 
wohl  noch  früher,  aber  auch  sich  länger  hinziehend  bis  zum  (5.  oder 
7.  Tage,  in  der  Regel  ohne  erhebliche  Geschwürbildung,  sondern  meist 
raschem  vollständigen  Ausgleich  mit  nur  seltener  und  unbedeutender  unter 
Bildung  von  Granulationen.  —  So  im  Pharynx.  Es  schwellen  gleichzeitig 
die  cervicalen  Drüsen  ab;  die  Hyperämie  und  Secretion  der  benachbarten 
Schleimhautpartien  lassen  nach.  So  wird  die  Nase  der  Kinder  frei,  die 
Nasenathmung  wieder  hergestellt.  —  Ich  konnte  den  ganzen  Hergang 
dahin  bezeichnen,  dass  es  sich  unter  der  Serumbehandlung  um  das  rasche 
Auftreten  einer  demarkirenden  Entzündung  der  Schleimhaut  mit  Abstos- 
sung  der  diplitheritisch  nekrotischen  Producte  und  Entlastung  der  lym- 
phatischen Nachbarorgane  handle. 

Entsprechend  diesen  Verhältnissen  am  Pharynx  sind  diejenigen  des 
Larynx.  Wir  werden  gelegentlich  der  örtlichen  Behandlung  des  Croup 
durch  Intubation  und  Tracheotomie  nochmals  auf  den  Gegenstand  zurück- 
zukommen haben;  hier  darf  aber  erwähnt  werden,  dass  ein  Kind,  welches 
nicht  schon  laryngostenisch  in  Behandlung  kommt,  durch  die  rechtzeitige 
Anwendung  des  Heiiseruui  vor  dem  Larynxcroup  geschützt  wird.  Dies 
ist  für  den  ganzen  Verlauf  hoch  bedeutsam,  denn  gerade  an  die  Aus- 
breitung des  Processes  auf  den  Larynx  ebenso  wie  an  die  septische  Ne- 
krose knüpft  sich  die  Gefahr  der  Diiihtherie.  Es  darf  aber  noch  weiter 
hinzugesetzt  werdeu,  diiss  schon  laryngostenotische  Erkrankungen  (echter 
diphtticritischer  Croup)  in  einem  erheblichen  Rruchtheil  von  Fällen  unter 
di'iii  Kinlluss  der  Seruiiibehandlung  sich  spontan,  ohne  die  Nothvveudigkeit 
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eines  operativen  Eingriffes  zurüelibilden.  —  Es  liängt  dies  mit  der  Er- 
scheinung zusammen,  diiss  die  eitrige  Einsehmelzung  der  psi'udomemlira- 
nösen  und  exsudirten  Massen  im  Larynx  und  der  Traeliea  sich  nach  der 
Serumanweudung  in  früher  ganz  ungeAvohnter  Weise  beschleunigter  und 
rascher  vollzieht.  Ich  vermochte  an  Fällen,  die  bei  besonderen  Um- 
ständen starben  und  zur  Section  kamen,  genau  zu  constatiren,  dass  die 
Pseudomembranen  in  Larynx  und  Trachea  zu  völliger  Abschmelzung  ge- 
kommen waren. 

Die  spontane  Kückbildung  der  Larynxstenose  ist  ebenso  wie  diese 
rapide  Einsehmelzung  der  Membranen  eine  früher  unveigleichlich  seltener 
beobachtete  Ersclieiuung.  Ich  habe  aus  der  letzten  Serie  von  Kranklieits- 
fälleu  unter  258  Larynxstenosen  113  spontan  zurückgehen  sehen,  eine 
vor  der  Seruml)ehandlung  völlig  unbekannte  Zahl.  Die  Verminderung  der 
Operationen  ist  aber  mit  eiu  wesentlicher  Factor  für  die  Verbesserung 
der  gesamniten  Sterblichkeitsverhältnisse.  Inwieweit  die  Serumbehand- 
lung bei  den  vorgeschrittenen  operativ  behandelten  Larynxstenosen  sich 
als  die  Heilung  begünstigend  erwies,  wird  weiterhin  Gegenstand  der  Er- 
örterung sein. 

Was  das  Herz  betrifft,  so  habe  ich  schon  in  meinem  Buche  hervor- 
gehoben (S.  103),  dass  die  Thatsache  der  Herabminderung  der  Todesfälle 
allein  den  Beweis  umschliesst,  dass  das  Herz  günstig  von  dem  Heilserum 
beeinflusst  werde;  denn  die  Herzaffectionen  sind  es,  die  in  einer  beträcht- 
lichen Anzahl  von  Fällen  den  Tod  bei  Diplitherie  bedingen.  Gewiss  er- 
lagen auch  bei  der  Serumbehandlung  noch  viele  Kinder  vorwiegend  unter 
schweren  Herzerscheinungen,  indess  kommt  hier  alles  darauf  an,  wie 
lange  das  Diphtherievirus-  Zeit  gehabt  hat,  auf  den  Herzmuskel  einzu- 
wirken. Von  einer  gewissen,  für  den  einzelneu  Fall  vielleicht  nach  der 
Virulenz  des  Infectionserregers  und  nach  der  Constitution  des  Kranken 
wechselnden  Zeit  an,  dürfte  es  unmöglich  sein,  durch  das  Heilserum  noch 
eine  Kestitution  des  Herzmuskels  zu  schaffen.  Wir  haben  gesehen,  wie 
schwer  die  anatomische  Läsion  des  Herzmuskels  ist,  und  so  ist  dies  wohl 
zu  verstehen.  So  darf  es  denn  auch  nicht  W'under  nehmen,  wenn  selbst 
bei  der  Abwehr  des  Todes  mehr  oder  minder  schwere  Zeichen  von  Herz- 
läsionen sich  noch  nach  der  Serumanwendung  zu  erkennen  geben;  ja  die- 
selben können  sogar  in  den  Vordergrund  treten  und  sie  sind  dann  doch 
eben  nur  noch  die  Aeusserungen  der  Heilwirkung  des  Serum,  weil  diese 
so  schwer  ergriffenen  Kranken  unter  anderen  Verhältnissen  gestorlien 
Avären  und  mit  einer  Herzläsion,  die  vielleicht  aucdi  noch  wieder  nach 
langer  Zeit  zum  Ausgleich  kommt,  davon  gekommen  sind.  Man  wird 
begreifen,  wie  schwierig  hier  ein  directes  Urtheil  ist,  indessen  ist  die  an- 
gedeutete Auffassung  gegenüber  der  Thatsache  der  verringerten  Mortalität 
doch  wohl  die  plausibelste  und  am  meisten  den  Beobachtungen   entspre- 
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cheiide.  Im  Uebrigen  vermochte  ich  nachzuweisen,  dass  die  leichteren 
Herzläsioneu  doch  gegen  früher  die  überwiegenden  sind.  Während  vor 
der  Serumbehaudlung  die  schweren  Herzläsionen  mit  nuter  den  Todes- 
ursachen bei  87-6"/o  derselben  zählten,  konnten  dieselben  bei  der  Serum- 
behandlung doch  nur  in  45'7''/q  gefunden  werden.  Es  würde  dies  freilich 
nichts  beweisen,  käme  nicht  noch  hinzu,  dass  früher  nur  26-46''/o  leichtere 
Herzstörungen  im  Leben  zeigten,  während  die  Zahl  mit  leichten  Störungen 
jetzt  auf  4il-o3°/„  hinauskommt.  Es  sind  also  die  leichteren  Herzano- 
malien nach  der  Serumbehandlung  häufiger,  die  schwereren  und  tödtlicheu 
seltener  geworden.  Unter  den  leichteren  Störungen  und  Erscheinungen 
kommen  Arhythmie,  Galopprhythmus,  dumpfe  und  gespaltene  Herztöne, 
Herzgeräusche,  Tachykardie  u.  s.  w.  zum  Vorschein.  Die  schweren  und 
zum  Tode  fühi'enden  Läsionen  knüpfen  zumeist  an  späte  Behandlung  mit 
Heilserum  an;  es  sind  dann  langdauernde  agonale  Krankheitsvorgänge, 
welche  den  Herztod  auf  dem  Boden  schwerwiegender  anatomischer  Läsio- 
uen  vorbereiten.  —  Die  leichteren  Herzanomalien  sieht  man  recht  oft 
rasch  sich  zurückbilden,  selbst  unter  anscheinend  ungünstigen  Bedingun- 
gen, freilich  aber  nicht  immer  und  sie  können  andererseits  recht  lauge 
dauern,  und  selbst  wenn  sie  geschwunden  scheinen,  tauchen  sie  bei 
zufälligen  Erkrankungen  der  Kinder ,  insbesondere  bei  fieberhaften 
Leiden  neuerdings  wieder  auf,  als  Kesiduen  der  längst  iiberstandenen  Di- 
phtherie. 

Das  Heilserum  beeinflusst  auch  die  Blutbildung.  Schlesinger*) 
konnte  bei  den  auf  meiner  Abtheilung  vorgenommenen  Untersuchungen 
den  Nachweis  führen,  dass  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Al)- 
uahme  der  Leukocytenmenge  nach  der  Injectiou  des  Heilserum  statt  hat, 
nacli  der  dann  wieder  eine  Hyperleukocytose  einsetzt,  die  indess  nicht 
nu'iir  den  ursprünglichen  Grad  erreicht.  Die  Leukocytenmenge  vermin- 
dert sich  in  den  ersten  24  Stunden  um  16.000 — 20.000,  steigt  aber  am 
3.  Tage  wieder  an,  ist  aber  ihrer  Dauer  nach  einigermassen  von  der  Menge 
der  angewendeten  Serumdosis  abhängig,  und  es  scheint  fast,  wie  weun 
diese  Abnahme  der  Leukocytenzahl  nach  der  Injectiou  prognostisch  be- 
deutungsvoll ist;  wenigstens  konnte  Schlesinger  die  Hyperleukocytose 
mit  der  definitiven  Heilwirkung  des  Serum  bei  einigen  Fällen  zusammon- 
tri'tl'cn  sehen,  während  ein  tödtlicher  Fall  die  Hyperleukocytose  vermissen 
liess.  Auch  von  Ewing^)  und  von  Engel''')  wurde  auf  gewisse  Besonder- 
heiten unter  dem  Einflüsse  der  Scrumliehandlung  hingewiesen,  so  auf 
eine  Vermelirung    von   den    von    ihm    als   Myelocyteu    bezeichneten  Bhit- 


')  Schlesinger,  An.-liiv  1'.  Kindi  iln'ilkundi',  H<l.  1!). 

'')  Kwiug,  New-York  medic.  Joiinial  18'J5,  10.  und  17.  .iugust. 

',i  Engel,  Deutsche  medic.  Wochcnschr.  1807,  Nr.  8  u.  9,  S.  138. 
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zelieu.  —  Es  muss  indess  betont  werden,  dass  diese  Verhältnisse  nocii 
zu  unsicher  sind,  als  Hesse  sich  daraus  irgend  etwas  Wesentliches  er- 
schliessen.  Man  kann  wohl  verstehen,  dass  die  Einbrinsruns:  antitoxi- 
scher  Substanz  auf  die  Blutbildung  von  Einfluss  sein  wird;  nach  welcher 
Richtung  hin  sich  diese  Einwirkung  aber  zur  Geltung  bringt,  ist  bisher 
nicht  möglich  gewesen  klar  zu  legen. 

Eine  sichere  und  wesentliche  Beeinflussung  des  Digestionstractus 
durch  die  Serumbehandlung  lässt  sich  nur  insoweit  feststellen,  als  durch 
dieselbe  die  Fieberbewegungen  beherrscht  und  das  Allgemeinbefinden  ge- 
bessert werden.  Mit  diesen  günstigen  Pactoren  hebt  sich  gleichzeitig 
der  Appetit  der  Kranken,  etwaige  üebelkeiten  weichen  und  auch  die 
Neigung  zu  Obstipation  schwindet,  welche  im  Ganzen  gern  die  schwereren 
Formen  der  Diphtherie  begleitet,  sofern  nicht  etwa  diphtheritische  Darm- 
afifectionen  selbst  Diarrhöen  veranlassen.  —  Man  kann  die  Wiederkehr 
des  Appetits  insbesondere  gut  bei  den  schweren  zur  Sepsis  neigenden 
Erkrankungsformeu  beobachten.  In  der  Regel  leitet  sich  mit  derselben 
auch  die  Abheilung  des  localen  Processes  uud  dann  völlige  Restitu- 
tion ein. 

Besonders  bedeutungsvoll  ist  die  Einwirkung  der  Seruniliehandlung 
auf  die  Nieren.  Es  ist  oben  auf  die  schweren  Nierenlilsionen  im  Verlaufe 
des  diphtherischen  Processes  genugsam  hingewiesen  worden  und  man 
muss  dieselben  im  Auge  behalten,  um  nicht  die  nach  der  Seruminjection 
noch  zu  beobachtende  Albuminurie  und  Nephritis  zu  diesen  statt  zur  Di- 
phtherie in  Beziehung  zu  bringen,  wie  dies  von  Unerfahrenen  ebenfalls 
geschehen  ist.  Die  diphtherische  Nephritis  ist  eine  Tfieilerscheinung  der 
Allgemeininfection,  sie  ist  toxischer  Natur  und  schwindet  nicht  alsliald 
uuter  der  Einwirkung  des  Heilserum,  sie  kann  vielmehr  selbst  in  der  Abhei- 
lung noch  recht  bedeutsame  Erscheinungen  hervorrufen.  Diese  Thatsache 
bringt  die  Serumbehandlung  nicht  aus  der  Welt,  zum  Mindesten  nicht 
bei  Fällen,  die  spät  in  die  Serumbehandlung  eintreten.  Hier  kommen 
dieselben  Verhältnisse  zur  Geltung  wie  beim  Herzen,  dass  das  einmal 
durch  das  Virus  der  Diphtherie  geschädigte  Gewebe  geraumer  Zeit  bedarf, 
um  sich  zu  restituiren.  Ich  darf  wohl  bezüglich  der  hier  einschlägigen 
Verhältnisse  auf  die  Ausführungen  in  meinem  Buche  verweisen  und  hebe 
nur  hervor,  dass,  wenn  die  Serumbehandlung  nicht  mit  voller  Sicherheit 
eine  Besserung  der  schweren  diphtherischen  Nierenaffectionen  zur  An- 
schauung bringt,  wenigstens  eine  Benachtheiligung  der  Nieren  durch  die 
Serumbehandlung  auszuschliessen  ist.  Soviel  steht  aber  ferner  doch 
fest,  dass,  wenngleich  auch  bei  der  Serumbehandlung  die  Nierenaffec- 
tionen nicht  alsbald  schwinden,  wenigstens  die  Zeichen  der  malignen 
nekrotischen  Zerstörung  der  Nieren,  welche  sich  im  Auftreten  grosser 
Eiweissmengen     und     zerfallener    Epithelzellen     spiegelt,    bei    den     mit 
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Serum  behandelten  Fällen  mehr  und  mehr  zurücktreten.  —  Das  von 
Heckel')  und  Cattaueo-)  beschriebene  und  auch  bestätigte  Auftreten 
von  Peptonurie  im  Anschlüsse  an  die  Serumbehandlung  ist  eine  durch- 
aus unschuldige  Erscheinung. 

Ganz  ähnlich  wie  mit  den  Niereuaftectionen  geht  es  mit  den  Läh- 
mungen bei  der  Serumbehandlung.  Dieselben  fehlen  seit  der  Serumbe- 
handlung keineswegs,  insbesondere  nicht  bei  den  spät  behandelten  Fällen, 
und  hier  kommen  selbst  die  fiüher  geschilderten  Herzlähmungen  in  ihrer 
schrecklichen  Weise  zum  vollen  Ausdruck.  Es  darf  immer  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  das  durch  das  Toxin  geschädigte  Organ  nur  schwer 
wieder  zur  Kestitution  geliracht  werden  kann  und  dass  das  Antitoxin  zum 
Mindesten  nicht  dazu  im  Staude  ist,  vernichtetes  Gewebe  wieder  zu  er- 
zeugen. Das  Antitoxin  kann,  und  dies  geht  aus  den  jüngsten,  wenngleich 
hypothetischen,  so  doch  mit  den  praktischen  Erfahrungen  sehr  gut  in  Ein- 
klang zu  bringenden  Deductionen  Ehrlich's  hervor,  dem  Gewebe  durch 
die  Affinität  zwischen  Antitoxin  und  Toxin  und  durch  das  beiderseitige 
Bindungsvermögen  einen  Giftschutz  gewähren,  es  kann  aber  weder  die 
durch  das  Gewebe  acquirirten  Giftmengeu  demselben  wieder  direct  ent- 
ziehen, noch  auch  das  Gewebe  wieder  bilden.  So  erklären  sich  die  Fälle 
von  Lähmungen,  welche  auch  nach  der  Serumbehandlung  zur  Beobach- 
tung kommen,  insbesondere  nachdem  die  Schwere  der  an  Ganglien  und 
Nervenbahnen  durch  das  Diphtheriegift  herbeigeführten  anatomischen 
Läsionen  uns  genauer  bekannt  geworden  sind.  Nichtsdestoweniger  haben 
die  praktischen  Erfahrungen  dargethan,  dass  die  schweren  Lähmungs- 
formen, die  so  rasch  tudtlichen  Frühlähmungen,  bei  rechtzeitiger  Serum- 
behandlung nicht  mehr  vorkommen,  und  ferner  kann  constatirt  werden, 
dass  Lähmungen  bei  den  am  ersten  Tage  der  Erkrankung  mit  Serum 
behandelten  Kindern  überhaupt  nicht  mehr  zur  Beobachtung  kommen. 
Soll  ich  den  eigenen  Zahlen  (s.  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  24,  1.  c.) 
folgen,  so  Hess  sich  nun  zuur  des  Weiteren  ein  sicheres  Verhältniss 
zwischen  der  Ausbreitung  und  Schwere  der  Lähmungsformen  und  der 
Zeit  der  Anwendung  ausreichender  Serummengen  nicht  feststellen,  icii 
stehe  aber  doch  unter  dem  Ix'stimmtcn  Eindrucke,  dass  mir  jene  so  aus- 
gebreiteten und  hochgefälirlifhen,  grosse  Muskelgruppen  umfassenden 
Lähmungen  jetzt  weitaus  seltener  begegnen  als  früher,  wiewohl  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  dieselben  schärfer  hin  gerichtet  ist  als  vor  der 
Serumbehaniilung;  so  sind  mir  auch  die  tödtliclieii  Zwerchl'elllälimungen, 
von  denen  oben  die  Bede  war  (S.  216),  bei  der  Serumanwendung  nicht 
mehr  zur  Beobachtung  gekoranuMi. 

')  Hückul,  Münchener  medic.  VVochenschr.,  Nr.  8,  1895. 
'')  Cattauuo,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  Itd.  4(i,  S.  270. 
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Während  so  der  Eiufluss  der  Diphtheriovergiftuiig  in  nahezu  allen 
Organen  durch  das  Heilserum  bei  rechtzeitiger  Anwendung  aufgehört  hat 
oder  zum  Mindesten  in  wesentlichster  Weise  eingeschränkt  und  gemildert 
erscheint,  hat  sich  auch,  wie  für  den  örtlichen  Process  im  Pharynx, 
ebenso  für  besonders  befallene  Körpersteilcn.  für  das  Auge  (Conjunctival- 
sack),  für  das  Ohr  (den  äusseren  Gehörgang  und  das  Mittelohr),  für  die 
Haut  (auch  an  den  Genitalien  bei  Vulvovaginitis  diphtheritica)  eine  ausser- 
ordentlich günstige  Beeinflussung  erweisen  lassen.  Meine  eigenen  Beob- 
achtungen stimmen  hier  durchaus  mit  denjenigen  anderer  Autoren,  so 
kommt  Greeff)  bezüglich  der  diphtheritischen  Ophthalmie  nach  einer 
Zusammenstellung  von  freilich  nur  42  Fällen  zu  dem  Schlüsse,  dass,  da 
von  diesen  Fällen  38  mit  günstigem  Erfolge  behandelt  wurden,  dies  im 
Allgemeinen  als  ein  guter  Erfolg  der  Serumtherapie  zu  verzeichnen  ist. 
Freilich  darf  auch  hier  der  Process  nicht  schon  zu  schweren  Zerstörungen 
der  Cornea  geführt  haben,  wenn  das  Serum  zur  Anwendung  gekommen 
ist  CA m mann-).  —  Die  diphtheritisehe  Vulvovaginitis  habe  ich  unter  der 
Serumbehandlung  in  den  vereinzelten  mir  zur  Beobachtung  gekommenen 
Fällen  überraschend  leicht  und  gut  abheilen  sehen.  —  Fasst  man  zusam- 
men, so  hat  sich  das  Heilserum  als  ein  sicher  wirkendes  Heil- 
mittel gegen  Diphtherie  erwiesen,  sofern  es  in  hinreichender 
Quantität  möglichst  frühzeitig  zur  Anwendung  gelangt. 

Mit  diesem  bisher  unerreicht  dastehenden  Erfolge  sind  nunmehr  alle 
bisherigen  Versuche  einer  allgemeinen  specifischen  Behandlung  der  Di- 
phtherie als  überwunden  zu  betrachten  und  haben  nur  noch  historischen 
Werth.  Inwieweit  Smirnow's^)  Versuche,  auf  elektrolytischem  Wege  aus 
Bakterienculturen  antitoxische  Substanzen  von  immunisirender  und  heilen- 
der Kraft  herzustellen,  von  irgendwelchem  Erfolge  sein  werden,  entzieht 
sich  vorerst  der  Beurtheilung.  Jedenfalls  ist  es  damit  nach  einem  leb- 
haften Anlauf  sehr  still  geworden. 

Es  kann  hier  nunmehr  auf  die  Frage  der  Anwendung  des  Heil- 
serum zur  prophylaktischen  Immunisirung  eingegangen  werden.  —  Das- 
selbe ist  von  vorneherein  von  Behring  als  immunisirendes  Mittel  ins 
Auge  gefasst  worden  und  da  aus  seinen  ersten  Versuchen  schon  die  That- 
sache  hervorgegangen  war,  dass  die  prophylaktische  Immunisirung  eine 
beträchtlich  geringere  Dosis  Antitoxinwerthes  in  Anspruch  nimmt,  als 
die  eigentliche  Heilung  nach  der  Infectlon,  Iteim  Tetanus  sowohl  wie  noch 
vielmehr  bei  der  Diphtherie,  so  schätzt  ei-  die  immunisirende  Dosis  auf 
etwa  150 — 200  A.  E.     Diese  Dosis    wii-d    denn    auch    von    den   Höchster 


')  Greeff,  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1896,  Nr.  37.  S.  auch  liier  die  Litcratiir- 
zusamnienst.ellung. 

'■')  Am  mann,  Schweizer  CorresiJondenzbktt,  Februar  1897. 
'J  Smirnow,  Derliiier  Idiu.  Wochenschr.  1SSJ4,  Nr.  30. 
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Werken  in  besonderen  Fläschchen  (gelbe  Etiketten)  besonders  abgegeben. 
—  Man  kann,  wie  sich  herausgestellt  hat,  mit  dieser  Dosis  sicher 
schützende  Wirkung  erzielen;  indess  ist  die  Schutzwirkuug  nur  von  kurzer 
Dauer  und  reicht  nicht,  wie  schon  KosseP)  feststellte,  und  wie  auch  ich 
ebensowohl  nach  einfacher  Schutzimpfung,  wie  bei  der  Serumbehandlung 
der  Diphtherie  selbst  feststellen  konnte,  über  2- — 3  Wochen  hinaus,  da 
ich  beispielsweise  mehrfach  nach  Anwendung  hoher  Serumdosen  zum 
Heilzweck  bei  ziemlich  schwerer  Diphtherie  nach  3  Wochen  Kecidive  der 
Erkrankung  eintreten  sah.  —  Unter  solchen  Verhältnissen  wird  man  von 
der  prophylaktischen  Immunisirung  dort  Gebrauch  machen,  wo  für  die 
Ausbreitung  der  Krankheit  besonders  günstiger  Boden  vorhanden  ist  und 
mit  derselben  besondere  Gefahren  drohen,  also  in  Schulen,  Kranken- 
häusern u.  s.  w.  —  In  der  privaten  Thätigkeit  wird  es  bei  der  sicheren 
Heilwirkung  des  Heilserum  genügen,  die  der  Infectionsgefahr  ausgesetzten 
Kinder  sorglichst  vor  derselben  durch  Isolirung  fern  zu  halten,  sie  genau 
zu  überwachen,  um  beim  ersten  Auslirucli  der  Krankheit  eine  volle  Heil- 
dosis zur  Anwendung  zu  ziehen.  Freilich  wäre  auch  hier  die  Immuni- 
sirung^), wenn  man  dazu  neigt,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  nur  kann 
man  gezwungen  sein,  dieselbe  nach  etwa  3  Wochen  zu  wiederholen. 

Die  Heilserumtherapie  ist  bald  nach  ihrer  Anwendung  in  der  Praxis 
von  mehreren  Seiten,  insbesondere  von  Aerzten,  welchen,  auf  dem  Gebiete 
kein  genügendes  Beobachtungsmaterial  zur  Beobachtung  stand,  angegriffen 
worden.  Auf  die  theoretischen  Einwendungen  hier  einzugehen,  wäre  un- 
nütz, und  es  kann  auf  die  diesbezüglichen  aller  Orten  geführten  Discus- 
sionen,  so  ins1)esondere  auf  die  Discussion  in  der  Berliner  medicinischon 
Gesellschaft  und  in  den  ärztlichen  Vereinen  Wiens  und  auch  auf  meine 
Widerlegung  der  Angriffe'')  verwiesen  werden.  —  Bedeutungsvoll  für  uns 
ist  die  Thatsache,  dass  man  mit  der  Anwendung  des  Heilserum  plötz- 
liche Todesfälle  in  Beziehung  zu  bringen  versuchte  und  dass  man  nach 
Anwendung  des  Heilserum  sonst  ungewohnte  und  bei  der  Diphtherie 
früher  nicht  gekannte  Krankheitserscheinungen  beobachtete.  —  Was  die 
Todesfälle  betrifft,  unter  den(;n  der  bekannte  Laugerhans'sche'')  Fall, 
bei  dem  eigenen  Kinde  des  Autors,  der  berühmteste  geworden  ist,  und 
denen  sich  von  .\lfoldi-'')  (Ungarn),  Moizard  und  I'.ouchard")  (Paris), 

')  Kossei,  Die  Beliandlung  der  Diphtherie  mit  lieliriugs  Heilserum.  Berlin  1895. 

')  S.  darüber  meinen  Vortrag:  Arehiv  f.  Kinderheilkunde,  üd.  24. 

')  Baginsky,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  Nr.  27,  1898. 

■*)  Langerhans,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  27,  und  hiez»  St;rass- 
111  ann,  ibid.  1806,  Nr.  23. 

')  .\iföldi.  Fester  medic.-chirurgische  Presse  1895,  Nr.  10. 

")  Moizard  und  Bonchard,  Societe  niedicale  des  höpitaux,  5.  Juli  1895.  Bul- 
letin du  Lyon  medical  180.3,  und  dazu  Itou.v,  Journ.  de  clin.  et  de  tberap.  infan- 
tile 1895. 

Baginsky,  Digibtlioric.  21 
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Fiiicke  (in  Brooklyn),  Variot^)  (Paris)  und  noch  einige  andere  veröffent- 
lichte anschliesseu,  so  gehören  dieselben  zum  Theil  ganz  anderen  als  den 
vorausgesetzten  Ursachen  an;  so  ist  Alföldi's  Fall  von  tödtlicher  hämor- 
rhagischer Nephritis  nach  der  Seruminjection  höchst  wahrscheinlich  ein 
Fall  von  hämorrhagischem  Scharlach  gewesen.  Die  anderen  gehören, 
welche  Deutung  man  dem  einzelnen  dieser  Fälle  auch  zu  geben  versucht, 
der  Reihe  von  plötzlichen  Todesfällen  an,  welche  bei  Kindern  gar  nicht 
allzu  selten  vorkommen,  auch  ohne  dass  von  irgend  einer  Application  von 
dem  Organismus  heterogenen  Stoffen  die  Rede  ist.  Es  darf  beispielsweise 
an  Fälle  von  tödtlichem  Shok  bei  Kindern  erinnert  werden,  die  bei  ganz 
geringfügigen  Operationen,  wie  Eröffnung  eines  Abscesses,  der  Excision 
eines  Naevus  ohne  Chloroformanwendung  u.  a.  ni.,  beobachtet  sind.  In 
keinem  Falle,  und  dies  muss  auch  Variot  gegenüber  hervorgehoben 
werden,  stehen  solche  Todesfälle  in  irgend  einem  directen  Causalnexus  mit 
einer  etwaigen  Toxicität  des  Heilserum,  die  es  gar  nicht  gibt"). 

Auch  der  Carbolgehalt  des  Heilserum  kann  hier  als  giftige  Sub- 
stanz nicht  beschuldigt  werden,  da  ich  erweisen  konnte,  dass  das  dem 
Serum  beigefügte  Phenol,  jedenfalls  nicht  als  freies  Phenol,  sondern  als 
Phenolschwefelsäure  zur  Ausscheidung  kommt,  ohne  Giftwirkungen  zu 
entfalten.  Dass  es  bei  alledem  wünschenswerth  erscheint,  das  Phenol 
oder  baktericides  Conservirungsmittel  aus  dem  Serum  fortzulassen,  ist 
immer  schon  hervorgehoben  worden. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  vorläufig  unerklärliche,  im  Nerven- 
system der  Kinder  ablaufende  Verhältnisse,  mit  denen  man  in  der  Praxis 
zu  rechneu  hat. 

Zu  den  Krankheitserscheinungen  besonderer  Art,  welche  mit  der 
Serumbehandlung  in  Beziehung  gebracht  werden,  gehören  1.  Abscesse  am 
Orte  der  Injection,  2.  locale  und  allgemeine  Exantheme,  3.  schmerzhafte 
Gelenksaffectionen  mit  oder  ohne  Betheiligung  des  Herzens,  4.  das  Auf- 
treten von  Niereureizungeu,  Albuminurie  und  Nierenblutungen. 


')  Variot,  1.  c,  S.  37Gff. 

^)  Wenn  man,  wie  ich  es  einmal  beobachtet  habe,  gesehen  hat,  wie  bei  einem 
einjährigen  Kinde  die  erstmalige  Fütterung  mit  einem  halben  Eigelb  von  einem  eben 
frisch  gelegten  Hühnerei,  in  noch  nicht  vollen  10  Minuten  eine  Urticaria  erzeugte,  so 
schwer,  dass  das  Kind  krebsroth  mit  völlig  blasenartig  verschwollenon  Augen,  dick 
und  derb  sich  infiltrirendcr  Cutis  am  ganzen  Körpei'  erschien,  so  wird  man  Verständ- 
lüss  für  derartige  Voi'kommnisse,  wie  plötzliche  Todesfälle  nach  Seruminjection,  mit- 
bringen, auch  ohne  Giftwirkungen  des  Serum  zu  supponiren.  Es  erklärt  auch  hier  gar 
nichts,  wenn  man  von  lymphatisch-chlorotischer  Constitution  spricht,  sondern  es  wird 
damit  nur  ein  Wort  an  Stelle  eines  unklaren  Begriffes  gesetzt  und  die  Täuschung 
einer  Erklärung  erzielt,  die  doch  keine  ist.  Das  von  mir  beobachtete  eben  erwähnte 
Kind  war  nichts  weniger  wie  lymphatisch  oder  chlorotisch,  sondern  ein  kräftiger, 
fiisehei-,  prächtig  ernälirter  Knabe. 
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Abscesse  an  den  Spritzstellen  eutsteheu  nur,  wenn  nicht  mit  ge- 
nügender Sorgfalt  in  der  Handhabung  der  Asepsis  verfahren  wurde.  Bei 
Eeinhaltung  der  eigenen  Hände,  der  Spritze  und  Gefässe  und  der  Spritz- 
stelle können  Abscesse  unbedingt  vermieden  werden,  vorausgesetzt  natür- 
lich, dass  das  Serum  selbst  aseptisch  ist.  —  Anders  ist  es  mit  dem 
Auftreten  von  Exanthemen,  localen  sowohl  am  Orte  der  Injection  wie 
allgemeinen.  —  Sind  auch  derartige  Exantheme  längst  vor  der  Serum- 
therapie bei  Diphtherie  beobachtet  worden,  und  werden  sie  selbst  in  ganz 
genau  derselben  Form  und  Beschaffenheit  auch  ohne  Diphtherie  spontan 
beobachtet  — ■  ich  habe  erst  jüngst  einen  derartigen  Fall  bei  einem  Kinde 
im  Kraukenhause  gesehen,  ohne  dass  auch  nur  der  geringste  Anhalt  für 
eine  vorangegangene  oder  gleichzeitige  Diphtherie,  geschweige  denn  für 
eine  Seruminjection  bestand  —  so  lässt  sich  doch  nicht  ableugnen,  dass 
es  Exantheme  gibt,  die  zur  Seruminjection  in  Beziehung  stehen.  Die- 
selben sind  entweder  an  eine  gewisse  bisher  unerklärliche  Beschaffenheit 
des  Serum  eines  einzelnen  blutliefernden  Thieres  geknüpft,  oder  sie  haben 
zu  der  Eigenart  des  behandelten  Menschen  selbst,  zu  einer  gewissen  Prä- 
disposition desselben,  Beziehung.  Ich  habe  das  schlimmste  derartige 
mit  grossen  Petechien  und  blutigen  Striemen  gemischte  Exanthem  dieser 
Art  bei  demselben  oben  erwähnten  (s.  Anmerkung  S.  322)  Kinde  gesehen, 
welches  mich  durch  seine  damalige  schwere  Urticariaform  in  Schrecken 
gesetzt  hatte  und  welches  seither  mit  einer  leichten  Prurigo  behaftet  ist. 
—  Das  Spritzexanthem  hat,  möge  es  nun  örtlich  um  die  Spritzstelle  auf- 
treten oder  sich  über  den  ganzen  Körper  hin  ausbreiten,  im  Grunde 
genommen,  stets  Urticariacharakter,  d.  h.  es  bildet  Quaddelformen  mit 
ros(inrothen  kreisförmigen  etwas  erhabenen  Eftiorescenzen  und  weissem 
anämischem  Centrum.  Dabei  kann  indess  die  Gesammterscheinung  des 
Exanthems,  je  nach  Art  der  Verbreitung,  der  Bildung  von  grossen  Flecken 
oder  kleinen  unscheinbaren  Fleckchen,  des  Zusammenlliessens,  ganz  ausser- 
ordentlich verschieden  sein,  so  dass  man  von  einer  echten  fleckenartigen 
Urticaria,  von  morbillenähnlicher  Form,  von  der  Form  des  Erj'- 
thema  muJtifornre  oder  nach  dem  Maasse  der  Infiltration  der  Cutis 
von  Erythema  nodosum  und  selbst  von  einer  der  Scariatinaähn- 
lichen  Form  sprechen  kann.  Nur  wird  man  im  letzteren  Falle  neben 
der  diffusen  feinsprinikligen  Köthe  sicher  auch  auf  Stellen  stossen,  wo 
mehr  der  Charakter  der  Urticaria  oder  der  Morbillen  zum  Durchbruch 
gekommen  ist. 

Die  helb;,  eigentlich  schöne  Rosafarbe  des  Exanthems  und  diese 
Mischform  der  Eftiorescenzen  charaklerisircui  gerade  die  Spritzexantheme, 
nebenlier  allerdings  noch  das  lleckeuartigo  Auftreten  auf  den  Wangen, 
fiii'  oft  buntsrhcckig,  cyanotisch  oder  dunk(droth  erscheinen,  dabei  etwas 
intiltrirt  und  verdickt,  wie  sonst  Ijei  Masern.   —  Die    verijreiteten  Exau- 
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tlieme  und  ganz  besonders  die  sich  als  Erythema  multiforme  oder  als 
Morbillenähnlich  charakterisii'enden  Formen  gehen  in  der  Regel  mit 
hohen  Fiebertemporatureu  einher,  die  sich  selbst  bis  40"  C.  und  darüber 
erheben  können,  mit  grossem  üuLehagen  der  Kinder,  Abgeschlagenheit 
und  selbst  mit  Delirien.  —  Es  gesellt  sich  hierzu  überdies  Kopfschmerz, 
starke  Conjunctivitis,  zunächst  unter  Mitbetheiligung  der  Coujunctiva  bulbi, 
die  von  zahlreichen,  strotzend  mit  Blut  gefüllten  Gefässchen  durchzogen 
erscheint,  so  dass  die  Augen  einen  dunklen  Ausdruck  gewinnen.  —  Es 
sind  endlich  die  Gelenke  öfters  mitbetheiligt,  geschwollen  und  schmerz- 
haft und  es  kann  sich  arhj'thmische  Herzaction,  Tachykardie  und  systo- 
lisches Geräusch  am  Herzen  hinzugesellen.  —  Ist  das  Exanthem  mit  der 
Gesammtheit  dieser  Erscheinungen  zum  Ausbruch  gekommen,  so  macht 
die  Krankheit,  wie  sich  gar  nicht  leugnen  lässt,  einen  recht  unange- 
nehmen bedrohlichen  Eindruck  und  kann  den  der  Aft'ection  Ungewohnten 
in  Schrecken  setzen.  —  Nun  gar  erst,  wenn  zahlreiche  striemenartige 
oder  fleckenartige,  dunkelblau  durchschimmernde  Blutungen  in  der  Haut 
oder  dem  Unterhautzellgewebe  sich  hinzugesellen. 

Und  doch  ist  der  Verlauf  absolut  günstig,  die  Alfection  durchaus 
ungefährlich.  Die  Symptome  sind  nur  2  bis  höchstens  3  Tage  von  an- 
scheinend bedrohlichem  Charakter,  und  die  Krankheit  entfiebert  zumeist 
kritisch,  ganz  spontan.  —  Sie  hinterlässt  auch  keinerlei  Schaden,  sondern 
bildet  sich  spurlos  zurück,  so  dass  zumeist  schon  am  3.  Tage  nach  Aus- 
bruch des  Exanthems  völlige  Euphorie  vorhanden  ist.  —  Die  localen 
Exantheme  an  der  Spritzstelle  treten  in  der  Regel  am  4. — 5.  Tage,  die 
weiter  verbreiteten  Exantheme  am  8.  — 10.  und  die  verbreiteten  als  Ery- 
thema multiforme  zu  bezeichnenden  selbst  am  12. — 14.  Tage  nach  der 
Seruminjection  auf;  vielfach  bereiten  aber  die  localen  Exantheme  um  die 
Spritzstelle  die  allgemeinen  und  diffusen  gleichsam  vor.  Die  Exantheme 
sind  seit  der  Einführung  der  Serumbehandlung  von  einer  grossen  Reihe 
von  Autoren  beschrieben  worden;  ich  darf  wohl  des  Weiteren  auf  mein 
Buch  und  die  dort  angezogene  Literatur  verweisen').  —  Es  darf  endlich 
im  Anschlüsse  an  diese  typischen  Spritzexantheme  auf  das  wenngleich 
nicht  häufige  Vorkommen  von  Herpes  nasalis  und  labialis  bei  den  mit 
Serum  behandelten  Kindern  verwiesen  werden.  —  In  der  Regel  ist  der 
Herpes  nicht  sehr  ausgebreitet  und  heilt  ziemlich  rasch  ab. 

Dies  also  sind  im  Ganzen  genommen  die  unangenehmen  Neben- 
wirkungen des  Heilserum,  da  für  die  weiterhin  mit  seiner  Anwendung  in 
Beziehung  gebrachten  Affectionen,  wie  Nephritis,  Endocarditis  ein  Causal- 
nexus  sicher  abgelehnt  werden  kann.  —  Ich  habe  für  die  Behauptung 
eines   derartigen   Zusammenhanges   auch   nicht   den   geringsten  Anhalts- 
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punkt  gewinnen  können,  vielmehr  kommt  hier  bei  der  Vermuthung  eines 
Zusammenhanges  angeuscheinlich  wieder  die  mehrfach  schon  erwähnte 
Verwechslung  der  Wirkung  des  Diphtheriegiftes  mit  derjenigen  des  Anti- 
toxin zur  Geltung.  Auch  die  von  Siegert')  geführte  experimentelle  Prü- 
fung der  Frage  hat  in  der  bezeichneten  Richtung  nichts  für  die  Serum- 
therapie Nachtheiliges  ergeben.  Es  ist  stets  die  Diphtherie  an  sich  und 
eher  ein  Defect  in  der  Wirksamkeit  des  Serum,  sei  es  nun,  dass  das- 
selbe in  zu  geringer  Menge,  oder  als  minderwerthiges  Präparat,  oder  zu 
spät  augewendet  worden  ist,  die  in  dem  Eintreten  der  Albuminurie  zum 
Ausdruck  kommt.  —  Ich  habe  nur  in  zwei  Fällen  von  Immunisirung 
mit  übergrossen  Dosen  von  Heilserum  Nierenreizungen  beobachtet;  davon 
eine  schwerer  Art  mit  urämischen  Symptomen,  indoss  waren  hier  für  die 
eigenthümlich  heftigen  Erscheinungen  wohl  vorangegangene  und  noch  be- 
stehende Infectionen  (mit  Masern  und  Keuchhusten)  in  Anrechnung  zu 
bringen^).  Es  ist  aber  trotzdem  diese  einmal  gemachte  Erfahrung  für 
mich  der  Grund  geworden,  nachdem  die  Heilwirkung  des  Serum  feststeht, 
die  Immunisirung  nur  auf  die  allerwichtigsten  und  nothwendigsten  Fälle 
zu  beschränken,  um  auch  den  Verdacht  einer  derartigen  Schädigung  zu 
beseitigen. 

Für  Jemand,  der  den  ganzen  Weg  der  Wandlung  verfolgt  hat,  den 
die  Diphtherie  als  Krankheit  unter  dem  Einflüsse  der  wirksamen  Serum- 
therapie durchgemacht  hat,  der  von  Stelle  zu  Stelle  die  Unschädlich- 
machung des  diphtherischen  Toxin  an  den  sonst  bedrohten  Organen  be- 
obachtet hat,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  der  Allge- 
meinbehandlung mit  dem  Diplifherieheilserum  das  Wesentliche  der  The- 
rapie geschaffen  ist.  Noch  bleilit  di'v  Wunsch  offen,  den  durch  die  asso- 
ciirten  Mikroorganismen  producirten  und  in  den  Organismus  eingeführten 
Giften  durch  gleichwerthige  antitoxische  Mittel  entgegentreten  zu  können. 
Die  Hoffnungen,  welche  sich  au  das  von  Marmorek  erzeugte  Autistrepto- 
coccenserum  geknüpft  haben,  haben  sich  nicht  erfüllt  und  so  sind  wir 
vorerst  auch  den  Mischinfectionen  und  Mischintoxicationen  gegenüber  auf 
das  Diphtherieheilserum  allein  angewiesen.  Früh  augewendet  verhütet  es 
in  noch  nicht  völlig  aufgeklärter  Weise  auch  das  Hereinbrechen  septischer 
Vergiftung.  Wir  sind  indess  gegen  die  Angriffe  der  den  Bacillus  Löffle r 
tiegleitenden  Mikroben  auf  den  Oiganismus  direct  nur  auf  die  örtliche 
Behandlung  angewiesen.  —  Freilich  ist  dieselbe  nur  insoweit  wirksam, 
als  es  sich  darum  li^indelt,  die  lebendigen  Krankheitserreger  an  Ort  und 
Stelle  abzntödicii;  nach  dieser  Bichtung  hat,  wie  früher  (S.  298)  angi'- 
geiien    ist,    aiieh  für  den  Löffler'schen  Bacillus  die  örtliche  Behandlung 


')  Siegert,  Virchows  Archiv,  Bd.  1-16.  S.  auch  dort  die  Literatur. 
")  S.  darüber  Baginsky,  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  24. 
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immerliiu  noch  Bedeutiiug.     Sie  ist  ein  Correlat    der  Seruuitlierapie,    das 
nicht  ohne  Weiteres  ausser  Acht  zu  lassen  ist. 

Wir  wenden  uns  deshalb  an  dieser  Stelle  der  örtlichen  Behandlung 
wieder  zu,  indem  wir  gleichzeitig  jene  anderen  allgemein  therapeutixcdien 
Massnahmen  noch  ins  Auge  fassen,  welche  dazu  dienen,  den  oben  (S.  293) 
skizzirten,  unter  3 — 5  aufgestellten  ludicationeu  gerecht  zu  werden,  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  zu  stählen  und  die  geschädigten 
Organe  wieder  ihrer  normalen  Beschaft'enheit  und  functionelleu  Leistung 
zuzuführen. 

Die   AUgemeinbeliandlung    in  Verbindung    mit    der    ört- 
lichen Behandlung  (neben  der  Serumtherapie). 

Die  Aufgabe  für  die  Therapie  gegenüber  den  auf  der  Pharynx- 
schleimhaut  von  dem  Löffler'sehen  Bacillus  und  der  ihn  begleitenden 
Mikroorganismen  gesetzten  Veränderungen,  ist  durch  die  Serumtherapie 
gegen  früher  wesentlich  modificirt.  Es  handelt  sich  nicht  sowohl  um 
die  Beseitigung  der  pseudomembranösen  Massen,  als  vielmehr  um  die 
wirkliche  Unschädlichmachung  resp.  Abtödtung  der  feindlichen  Mikro- 
ben. Wir  werden  nicht  mehr,  wie  wohl  früher,  auf  die  Anwendung  von 
Lösungsmitteln  oder  von  soicheu  Mitteln  bedacht  sein  müssen,  welche 
örtlich  die  Propagation  der  pseudomembranösen  Massen  verhindern  sollen. 
Dies  Alles  wird  durch  die  Serumanwendung  erspart.  —  Damit  fällt  nun 
aber  auch  die  Anwendung  einer  grossen  Eeihe  frühe}'  in  Gebrauch  ge- 
zogener Mittel,  welche  auf  die  Lösung  der  Membranen  abzielten,  ohne 
Weiteres  fort.  —  Werth  behalten  von  dem  vou  uus  gewonnenen  Stand- 
punkte aus  nur  noch  die  eigentlich  baktericiden  Mittel  und  von  diesen 
sicher  auch  nur  solche,  oder  zum  Mindesten  nur  in  solchen  Concen- 
trationen,  dass  die  durch  das  Serum  zu  eigener  Thätigkeit  aufgerufene 
Schleimhaut  nicht  davon  geschädigt  werden  kann.  —  Im  Uebrigen 
können  wir  die  Lösung  der  Membranen  der  eigenen  Leistung  der  von 
dem  Heilserum  gleichsam  von  innen  heraus  beeinflussten  Schleimhaut 
überlassen.  Damit  sind  also  beispielsweise  die  grob  mechanische  AIj- 
reibung  der  Pseudomembranen,  die  grausame  Anwendung  von  Ferrum 
candens  und  starken  Aetzmitteln,  wie  concentrirter  Carbolsäure,  Argent. 
nitricum  in  Substanz  u.  s.  w.,  ausser  Dienst  gestellt,  ebenso  aber  auch 
die  Anwendung  milderer  Lösungsmittel  wie  Aq.  Calcis,  Papayotiu,  Trypsin, 
Pepsiu,  Pilocarpin  u.  a.  m.  auf  ein  Minimum  beschränkt  und  höchstens 
für  besondere  Fälle  aufgespart.  —  Wir  dürfen  uns  auf  die  mildesten 
Antiseptica  beschränken  und  darauf  bedacht  sein,  dass  dieselben  in  einer 
Form  zur  Anwendung  kommen,  bei  wcdcher  in  möglichster  Ausdehnung 
die  im  Pharynx  nistenden  Bakterien  gelrolfen  werden.  —  Man  wird  sich 
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ZU  diesem  Zwecke  der  Mittel  in  Form  von  Spül-  oder  Gurgelwässerii  oder 
iü  der  Form  der  Sprays  oder  durch  Auftragung  mittelst  weicher  Tupfer 
zu  bedienen  haben.  —  Zu  den  Spülmitteln  dürfen  bei  Kindern  wegen  der 
Gefahr  des  Verschluckeus  sicher  irgendwie  heftig  wirkende  giftige  Anti- 
septica  nicht  gewählt  werden.  Man  verwendet  deshalb  obenan,  als  immerhin 
gut  wirkendes  örtliches  Antifermentativum,  das  Eiswasser  als  Spülmittel, 
ferner  kühle  Borsäurelösungen  o"/,,  oder  schwache  Lösungen  von  Kalium 
liypermaiiganicum  O-S^/q.  —  Nur  bei  Erwachsenen  wäre  gegen  den  Ge- 
brauch von  Carbolsäurespülmitteln  17o  oder  selbst  gegen  die  Anwendung 
von  0-5%o  Sublimatlösungen  als  Spülmittel  nichts  einzuwenden.  —  Gern 
wird  man  die  Spülung  mit  Eiswasser  durch  Schlucken  von  Eisstückcheu 
und  örtliche  Application  von  Eiscravatten  um  den  Hals  unterstützen,  in 
der  Absicht,  die  locale  Hyperämie  der  Pharynxschleimhaut  und  der  Ad- 
nexe zu  beherrschen.  —  Alle  genannten  Mittel  können  auch  in  der  Form 
des  kalten  Spray  mit  Verwendung  des  Doppeltgebläses  Anwendung 
finden,  wiederum  mit  der  ßücksichtsnahme,  dass  für  Kinder  giftige  Sub- 
stanzen gemieden  werden  müssen.  ■ —  Auch  als  Tupf'mittel  können  die- 
selljen  benützt  werden,  so  zwar,  dass  man  ganz  weiche  Wattebäuschchen 
als  Tupfer  verwendet,  dabei  jeden  irgendwie  gröl)eren  mechanischen  Reiz 
meidet,  thatsächlich  die  Substanz  mittelst  des  Wattebäuschchens  nur  an 
die  zu  behandelnde  Stelle  heranbringt.  —  Nun  kann  man  allerdings  bei 
der  angegebenen  Vorsicht  als  Tupfmittel  auch  etwas  wirksamere  Ijakteri- 
cide  Mittel  verwenden.  Ich  benütze  seit  Jahren  eine  Combination  von 
Anmionium  sulfo-ichthyolicum  ö"^/,,  mit  Hydrargyr.  bichloral.  corosiv. 
O'Üö"/,,,,  in  Aqua  gelöst.  Von  dem  schwarz  aussehenden  Mittel  wird  mit 
AVattebäuschchen  auf  die  Pharynxschleimhaut  und  die  Tonsillen  3—  4  mal 
täglich  vorsichtig  aufgetragen;  nur  so  viel,  dass  ilie  Kinder  nichts  davon 
verschlucken  können. 

Bi'i  biiilendcn  Schleimliautgeschwüren,  starkem  Fötor  und  diohi'udcr 
iidrr  vnrbaiidi'uer  Sepsis  benützi'  ich  allenfalls  nocli  dmi  Liq.  ferri  si'S(iui- 
chlorali  oder  Ferr.  sesquichloratura  in  Substanz  als  Salbe  5"/o  mit  Ung. 
V^aselin.  Diese  Salbe  wird  gut  vertragen  und  man  sieht  bei  gleich- 
zeitiger Anwendung  des  Heilserum  wohl  noch  in  verzweifelten  Fällen  .\li- 
stossung  der  Pseudomembran  und  K(Mnigung  der  (iescliwüre.  —  Bei  liefern 
unter  Geschwürbildung  vor  sich  gehendem  Zerfall  di'r  Gewelie  kann  es 
wohl  nothwendig  sein,  Borsäure  oder  Joiloform  iu  l'nlvi'rlorm  mitteist 
eines  Wattebäuschehens  auf  die  Geschwüre  aufzutragiMi.  Audi  dies  ver- 
mag ich  zu  emi)fi'lilen. 

.Mit  diesen  Ap]ilicatiiincii  und  drr  gleichzeitigen  äusseren  Anwendung 
von  Eiscravatten  um  den  Hais  ist  bei  der  Plnuynxdiphtherie  die  Anwen- 
dung «irtliclier  Mitt(d  erschöpft.  Man  kommt  vollständig  damit  aus  und 
idi    habe    seit    Einführung    der    Serumllierapie    alle    üluigen    Mittel    wie 
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Hydrargyrum  cyanatuni,  Carbol,  Wasserstoffsuperoxyd,  Kesorciu,  Toluol, 
Lysol  u.  s.  w.  gemieden. 

Bei  der  Hautdiphtlierie  wirken  gleichfalls  milde  Borsalben  S^/o 
neben  und  mit  der  Serumtherapie  am  Ijesteu,  vielleicht  auch,  wenn  vor- 
erst Salben  noch  schlecht  vertragen  werden,  Applicationen  von  Borsäure- 
lösuugen  oder  Lösungen  von  essigsaurer  Thonerde  2°/d;  später  dann  Salben 
und  darunter  das  bekannte  Uug.  argenti  nitrici  S"/,,  mit  einem  Zusatz 
von  Balsam.  Peruvian.  Diese  Salbe  wird  auch  bei  der  Vulvovaginitis  der 
Kinder  schmerzlos  vertragen.  —  Für  die  diphtheritische  Ophthalmie  ge- 
nügen vorerst  Eiskühlungen  und  Application  von  Aq.  Chlori  (1  Theelöffel 
in  1/4  Liter  Aq.),  mit  welcher  Lösung  die  Augen  mehrmals  täglich  sorg- 
lichst gereinigt  werden.  Später  wird  die  Chlorwasserlösung  etwas  stärker 
genommen,  auch  wird  das  Eis  gegen  lauwarme  Umschläge  ausgetauscht. 
Der  Schwerpunkt  liegt  in  sehr  sorgsamer  Keinigung  des  Conjuuctival- 
sackes.  —  Bilden  sich  geschwärige  Processe  in  der  Hornhaut,  so  kommen 
Druckverbände,  Atropin,  Touchirung  mit  Argent.  nitric.  2"/^  nach  den  auch 
sonst  für  die  Behandlung  der  Ophthalmien  bestehenden  Kegeln  au  die 
Keihe.  Greeff  erwähnt  die  Application  von  Kalkwasser  mit  3%  Gly- 
cerinlösung  und  selbst  das  vorsichtige  galvanokaustische  Ausbrennen  der 
unterminirten  Geschwürsränder.  —  Gegen  die  enorme  Litiltration  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Gehörganges  bei  diphtheritischer  Otitis  externa  ver- 
wendet mau  gut  Application  von  Vaselinum  flavum,  mit  welchem  der 
ganze  Gehörgang  ausgestrichen  wird.  Später  und  nach  Abstossung  der 
Membranen  vielleicht  schwache  Borsäurelösungen  2"/^  oder  Lösungen  von 
Plumb.  aceticum  O-ö"/,,  oder  auch  Argent.  nitric.  2"!,,.  In  der  Kegel  bil- 
den sich  unter  dem  Einfluss  der  Serumwirkung  Schwellung  und  Infiltration 
zurück. 

Erwähnenswerth  wäre  noch  für  die  örtliche  Behandlung  die  Appli- 
cation einer  Ichthyolsalbe  ('10— ^ü^/o)  bei  Drüsenschwellungen,  sei  es  in 
der  Cervicalgegend  oder  auch  in  der  Inguinalgegend  (bei  Vulvovaginitis). 
—  Dies  die  örtlichen  Mittel ;  wir  werden  freilich  noch  eine  Keihe  anderer 
gelegentlich  der  localen  Behandlung  des  Tracheobronchialcroups  zu  be- 
rücksichtigen haben. 

Mit  der  Serumbehandlung  und  diesen  örtlichen  Anwendungen  sind  die 
directen  therapeutischen  Massnahmen  bei  der  einfachen  örtlichen  Diphtherie 
auch  thatsächlich  erschöpft.  Eine  weitere  innere  Behandlung  wird  kaum 
uöthig,  höchstens  dass  milde  Koborantien,  wie  Chinadecocte,  Wein,  gute 
Ernährung  mittelst  Milch,  Eiern,  Fleischpurees,  Peptonaten  noch  heran- 
gezogen werden,  um  die  gesammte  Widerstandsfähigkeit  der  Krauken  zu 
steigern.  Sollten  der  ursprünglich  örtlichen  Aft'ection  später  noch  beson- 
dere secuudäre  Erkrankungserscheinungen  folgen,  beispielsweise  Herz- 
arhythmie   oder  Lähmungen,   so   würde  bei  diesen  Spätformen  nach  den- 
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selben  Principieii  und  mit  denselben  Mitteln  zu  verfahren  sein  wie  bei 
der  diphtherischen  Allgemeininfection. 

Anders  ist  es  nun  freilich  bei  diesen  allgemein-infectiöseu  Formen 
der  Diphtherie.  Es  ist,  so  umfassend  die  Wirkungsweise  des  Heilserums 
auch  ist,  dennoch  nie  ausser  Augen  zu  geben,  dass  die  Schädigung  des 
Organismus  vor  seiner  Anwendung  weit  vorgeschritten  sein  kann  und 
dass  deshalb  jede  einzelne  an  den  verschiedenen  Organen  auftretende 
Anomalie  neben  der  Serumbehandlung  noch  besonders  therapeutisch  ins 
Auge  zu  fassen  ist.  —  Die  Serumtherapie  macht  doch  die  indi- 
viduelle Behandlung,  sie  macht  doch  deshalb  auch  den  Arzt 
nimmer  entbehrlich!  Sie  ist  aber  ein  vortretfliehes  Unterstützuno's- 
mittel  der  weiteren  wohl  abzuwägenden  therapeutischen  Massnahmen. 

Auch  bei  der  diphtherischen  Allgemeinaffection  wird  man  sich, 
soweit  die  Behandlung  des  localen  Atfectes  in  Frage  steht,  auf  die  skiz- 
zirte  örtliche  Behandlung  beschränken  können,  höchstens  dass  man  mit 
der  örtlichen  Eisbehandlung  etwas  energischer  vorgeht,  auch  Gurgel- 
wässer und  Tupfmittel  etwas  häufiger  anwendet.  Anders  ist  es  mit  der 
weiteren  AUgemeinbehandlung,  die  aus  der  intensiven  Beobachtung  des 
Kranken  ihre  wechselnden  ludicatiouen  ableitet.  Obenan  und  oft  schon 
frühzeitig  sind  die  Erscheinungen  von  Herzadynamie  therapeutisch  zu  l)e- 
rücksichtigen;  elender  Pul.'^,  dumpfe  Herztöne,  Arhythmie  der  Herzaction 
fordern  die  frühe  Anwendung  von  Herzmitteln  heraus.  Vorsichtig  kann 
man  kleine  Gaben  Digitalis  (Inf.  0-3— 0-5:120)  2  stündlich  1  Kinder- 
löifelvoll  versuchen  oder  von  Cotfein.  natrio-benzoicum  0-1  3 — 4mal  tgl. 
pro  dosi  oder  Tinct.  Strophanti  3 — 4 mal  tgl.  2 — 3  Tropfen  Gebrauch 
machen.  Daneben  Wein,  wenngleich  nicht  übermässig,  also  bei  Kindern 
etwa  '/* — Va  I-'i''^'"  P''"^  '^'^"^  '^p'  älteren  wohl  bis  '/»  Liter.  Sauerstoff- 
Inhalationen  erscheiuiMi,  gleichzeitig  angewendet,  wohl  von  Yortheil. 

.\u(di  die  Mithctlii'iligung  der  Nieren  kann  frühzeitig  die  Aufmerk- 
samkeit des  Arztes  wecken,  starke  Albuminurie  mit  Verminderung  der 
Harnmenge  und  reichliche  Beimischung  morphotisclier  liestandt  heile 
können  besondere  Ajiordnungen  erheischen.  Im  Ganzen  wird  die  Alfec- 
tion  der  Nieren  durch  die  angegebene  Medication,  selbst  durch  die  robo- 
rirende  Diät  nicht  gerade  übel  beeinflusst;  doch  wird  man  dabei  Vorsicht 
üben,  die  Alkoiiolgaben  beschränken  und  von  der  Fleischdiät  zur  mibieren 
vegetabilischen  Diät  (Mehlsuppe,  Kindermehl,  Reis,  Gries,  Cacao  und 
reichlicher  Mil(didarreichung)  übergehen.  Ueberdies  wird  man  durch  Dar- 
reichung alkalischer  Wässer,  wie  Vichy,  Wildunger,  Fachinger,  die  Diurese 
zu  befördern  versuchen. 

Treten  gar  Collapszufälle  ein.  so  k;niii  man  genöthigt  sein,  von 
wiederholten  subcutanen  Injectionen  von  Ol.  cnniplinrat.  mit  Aether  (1  // 
pro  dusi)   oder   von  Tinct.  Moschi   Gebrauch    zu    machen.     Auch    wenlen 
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nii'lirnials  tiio-lieli  verabreichte  Senf'biUler  Iiclebeml  zu  wirken  vermögeii. 
—  Auf  die  Maassnahmen,  welche  durch  die  etwa  gleichzeitig  vorhaudeiien 
Symptome  der  Larynxstenose  geboten  sind,  werden  wir  alsbald  des  Weitereu 
eingehen  (s.  S.  334). 

In  der  Regel  gewinnt  man  mit  Unterstützung  dieser  therapeutischen 
Anwendungen  die  Zeit  für  die  energische  antitoxische  Serunibehandlung 
und  sie  ist  es  dann  schliesslich,  die  den  günstigen  Umschlag  der  ge- 
sammten  Erscheinungen  in  oft  bewunderungswürdiger  Weise  bewerk- 
stelligt; unter  ihrem  Einflüsse  weichen  auch  selbst  die  früher  so  ge- 
fürchteten  Frühlähmungen  des  Gaumensegels  und  wohl  auch  des  Kuinpfes 
und  der  Extremitäten,  welche  jedem  Mittel  widerstrebten  und  den  Tod 
durch  Herzlähmung  einzuleiten  pflegten. 

Bei  den  eigentlich  septischen  Fällen  führt  die  innere  Behandlung 
die  stärksten  der  schon  erwähnten  Excitantieu  und  Roliorantien  ins  Feld, 
Ammoniakpräparate  (Liq.  Ammoin.  succinici),  Tinct.  Ferri  chlorati  aeth., 
Moschus,  Campher.  —  Die  Mittel  werden  in  grossen  und  ausgiebigen 
Dosen  angewendet,  überdies  Chinadecocte  und  viel  guter  W^ein;  hier  sind 
auch  Sauerstoffinhalationen  und  wiederholte  Bäder  mit  nachfolgenden  Ein- 
packungen zu  versuchen,  ebenso  Darmausspülungen  mit  2 — 3"/,,  Bor- 
säurelösungen. —  Leider  lassen  aber,  wenn  die  Anwendung  grosser 
Heilserumdosen  (bis  4000  A.  E.)  einen  Umschlag  in  der  Verlaufsart  der 
Krankheitsbilder  nicht  zu  erzielen  vermochte,  auch  alle  diese  gut  ge- 
meinten Mittel  in  Stich;  freilich  sind  dies  aber  auch  Fälle,  die  in  der 
Kegel  nicht  vor  dem  5.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  der  Appli- 
cation des  Heilserum  zugeführt  wurden.  Die  Diät  wird  im  Wesentlichen 
sich  auf  die  Darreichung  von  Wein,  Eiern,  Milch,  allenfalls  auch  frischem 
Fleischsaft  oder  Bouillon,  Beef-tea,  Pepton  sich  beschränken  müssen; 
sie  wird  freilich  den  Kindern  oft  genug  zwangsweise  zugeführt  werden 
müssen. 

Nicht  minder  wichtig  wie  mitten  in  der  noch  acuten  Periode  der 
diphtherischen  Affection  sind  die  allgemein  therapeutischen  Maassnahmen 
gegenüber  den  Nachwirkungen  der  diphtherischen  Intoxication.  Dieselben 
kommen,  wie  beschrieben,  als  Aeusserungen  stattgehabter  Organläsionen  zur 
Erscheinung.  —  Wir  berücksichtigen  hier  in  erster  Reihe  wieder,  wie  in  den 
früheren  Auseinandersetzungen  gelegentlich  der  Pathologie  1.  die  diphtheri- 
schen Lähmungen,  2.  die  diphtherischen  Herzaffectionen,  3.  die  diphtheri- 
sche Nephritis. 

Die  diphtherischen  Lähmungen  gehen  unlrr  robnrirender  Diät  bei 
ruhiger  Lagerung  der  Kranken  oft  spontan  zurück,  ohne  irgend  welche 
sonstige  Anwendung  von  Mitteln.  —  Ob  nicht  alle  Lähmungen,  die 
überhaupt  geheilt  werden,  denselben  spontanen  Heilungsprocess  durch- 
machen oder  ob  wir  im  Stande  sind,   dnr<'h   irgend   ein  Mittel   die  Rück- 
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bildung  der  Lähmung  mehr  oder  weniger  direct  wirWich  zu  beeinflussen, 
ist  füglich  noch  zweifelhaft.  —  Jedenfalls  wird  man  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Lähmung  und  der  besonderen  Betheiligung  der  Nerven  und 
der  Muskelgruppen  verschieden  zu  behandeln  gezwungen  sein.  —  Ver- 
sucht sind  Iiegreiflicherweise  immer,  neben  der  allgemein  roborirenden 
Behandlung  mittelst  Eisen,  C'hinawein  und  kräftiger  Kost,  soweit  der  Zu- 
stand der  in  der  Kegel  mitbetheiligten  Nieren  dies  erlaubt,  die  Elektrici- 
tät,  Massage  und  roliorirende  Bäder  (Kohlensäure-,  elektrische  und  aro- 
matische [Fiehtennadel-,  Sool-  und  Calnms]-Bäder).  —  Man  hat  nach  allen 
diesen  Mitteln  Rückbildung  gesehen,  ob  aber,  wie  gesagt,  auch  durch 
sie,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Li  jedem  Falle  wird  es  indess  geboten 
sein,  die  Mittel  anzuwenden.  —  Die  Elektricität  kann  ebenso  als  fara- 
dische, wie  als  galvanische  zur  Anwendung  kommen,  die  Massage  darf  nicht 
zu  intensiv  geübt  werden  und  sie  kann  vielleicht,  soweit  dies  bei  Kindern 
möglich  sein  wird,  durch  die  neuerdings  besonders  für  Tabiker  einge- 
führten üebungsmethoden  unterstützt  werden.  —  Die  Bäder  dürfen  nicht 
zu  forcirt,  nur  etwa  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  zur  Anwendung 
kommen.  —  Von  Strychnininjectionen,  welche  noch  jetzt  vielfach  von 
Aerzten  geübt  werden  (U'OOl  pro  dosi),  1 — 2 mal  tgl.,  bin  ich  gänzlich 
zurückgekommen,  nachdem  ich  mich  von  ihrer  Wirksamkeit  nicht  habe 
überzeugen  können.  —  Wichtig  ist  es,  bei  GaumensegellähmuDgen  die 
Kinder  mit  solchen  Substanzen  zu  ernähren,  die  sie  noch  beim  Schluckact 
ohne  Verschlucken  herunterbringen  (Brei  von  Hafer,  Gries)  oder,  wenn 
völliges  Unvermögen  zum  Schlucken  besteht,  dieselben  mit  der  Sonde  zu  er- 
nähren. Es  kann  dies  geradezu  lebensrettend  werden.  Nährklystiere  roichen 
in  der  Begel  nicht  aus  die  Ernährung  zu  fördern,  und  geben  frühzeitig 
zu  Schädigungen  des  Rectum,  die  ihrer  Weiteranwcndiing  alsdann  im 
AVege  stehen,  Anlass. 

Hocliliedeutsam  ist  die  drohende  Zwerchfelllähmung;  hier  ];;iini  m:in 
zuweilen  mit  von  Zeit  zu  Zi'it  injiner  wieder  angewendeter  Faradisation 
der  N.  phrenici  so  lange  das  Leben  zu  erhalten  versuchen,  l»is  die  ge- 
fahrdrohenden Symptome  vorüber  sind;  leider  sind  indess  auch  diese  Fälle 
sehr  oft  tödtlich.  —  Man  vermeide  übrigens  bei  derartig  leidenden  Pa- 
tienten jede  überflüssige  Bewegung,  da  schon  das  einfache  Aufrichten  und 
eine  ärztliche  Untersuchung  tödtlich  werden  können. 

Bei  Einsetzen  der  zwar  nicht  eigentlich  hierher  gehörigen  hemi- 
plegischen  Lähmungen  wird  man  mit  Rücksicht  auf  die  cerebrale  Ursache 
des  Leidens,  das  noch  dazu  vom  Gefäss.system  aus  inducirt  wird,  die 
strengste  Riili(dagerung,  Ajiplication  von  Eis  auf  den  Kopf  und  auf  das 
Herz,  üliiM'diess  massige  Aliführnngen  als  angezeigt  erachten  müssen. 

Dil'  dipbfli(!rische  HerzalVeclion  ist  müli(!VoII  und  mit  grosser  Sorg- 
falt   zu    iM'iiandidn.     Auch    sii'    erfordert    in    der  Regel,  je  nach  Art  und 
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Schwere  der  Erscheinungen  die  Anwendung  der  Eobnrantien  und  toni- 
sirenden  Herzmittel.  Es  kann  aber  auf  der  anderen  Seite  bei  sehr  stür- 
misclier  Herzaction  nöthig  werden,  zu  sedativen  Mitteln,  wie  Application 
von  Eisblasen  auf  das  Herz,  überzugehen.  Die  wichtigsten  Iveizmittel 
für  eine  geschwächte,  durch  dumpfe  Herztöne,  Herzgeräusche,  unregel- 
mässige Action  sich  charakterisirende  Herzbeschaffenheit,  sind  Tinct.  Ferri 
chlorati  aetherea,  Tinct.  Valerianae  c.  Tinct.  Moschi;  auch  Sauerstoffinhala- 
tionen und  Alkohol.  —  Auf  der  anderen  Seite  werden  bei  Tachykardie, 
beschleunigtem  Galopprhythmus,  Digitalis  0-12 — 0-3:100,  Tinct.  Stro- 
phauthi  (2— 3  mal  tgl.  1 — 2  Tropfen),  Coffein  (0-05  pro  dosi  3  mal  tgl.),  auch 
wohl  Wein  in  massigen  Gaben  zur  Anwendung  kommen.  Im  Ganzen 
muss  man  mit  Alkohol  vorsichtig  sein,  weil  in  vielen  Fällen  die  Nieren 
mit  dem  Herzen  gleichzeitig  erkrankt  sind  und  darauf  Rücksicht  zu 
nehmen  ist.  —  Schwerwiegend  sind  die  früher  geschilderten  Symptome 
der  einsetzenden  und  vorwärts  schreitenden  Herzlähmung.  —  Man  wiid 
hierbei  alle  Excitantien,  Sinapismen,  heisse  Bäder,  Thee,  Kaffee,  Glüiiweiu, 
elektrische  und  mechanische  Eeizung  des  Herzens  versuchen  dürfen. 
Leider  zumeist  ohne  Erfolg. 

In  der  Eegel  gehören  zu  den  Symptomen  der  Herzlähmung  auch  der 
intensive  Unterleibsschmerz  und  das  Erbrechen.  —  Man  wird  auch  diesen 
Symptomen  durch  warme  Umschläge,  Auflegen  von  ßumläppcheu,  inner- 
liche Gaben  von  Eis,  Champagner  und  Aether  aceticus  (2  stündlich  1  bis 
2  gtt)  entgegen  zu  treten  versuchen.  Mitunter  haben  sich  mir,  wenig- 
stens für  den  Augenblick,  Menthol  0-02 — 0-05  pro  dosi  und  Bismutli. 
subnitricum  in  Gaben  von  1 — 2  g  als  wirksame  Mittel  erwiesen. 

Die  diphtherische  Nierenaffection  lieherrscht  zwar  nicht,  wie  im 
Scharlach,  den  ganzen  weiteren  Krankheitsverlauf,  und  man  kann  des- 
halb in  der  Behandlung  sich  etwas  freier  bewegen;  indess  bedarf  doch  die 
Affection  sorglichster  Berücksichtigung,  weil  augenscheinlich  in  letzter  Linie 
die  Niere  dasjenige  Organ  ist,  welchem  die  Aufgabe  zufällt,  einen  grossen 
Theil  des  diphtherischen  Giftes  aus  dem  Organismus  zu  eliminiren. 

Eine  Prophylaxe  gibt  es  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht. 
Die  diphtherische  Albuminurie  und  Nierenreizung  setzt  im  Verlaufe  der 
diphtherischen  Erkrankung  ein,  ohne  dass  es  bisher  geglückt  wäre,  die- 
selbe durch  irgend  eine  Medication  zu  hindern.  —  Bei  den  leichteren 
Fällen  klingt  der  Process  in  der  Kegel  eljenso  rasch  wieder  ab,  wie  er 
entstanden  ist.  Man  wird  daher  nur  dafür  Sorge  zu  tragen  haben,  dass 
nicht  durch  die  Art  der  Ernährung  und  durch  die  Medication  neue  starke 
Reizmittel  dem  Nieren])arenehym  zugeführt  werden.  Der  Gebrauch  grös- 
serer Mengen  von  Alkoholica,  selbst  von  Wein,  sehr  conceiitrirter  Bouil- 
lon, von  gar  zu  vielen  Eiern  ist  einzuschränken  und  dafür  eine  reichliche 
Milchdiät  einzuführen. 
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Sehr  reizende  Eisenpräparate  wie  Tinct.  Ferri  chlorat.  aetlierea  u.  dgl. 
siad  zu  vermeiden  und  sie  können  bei  den  leichtei'en  Diphtheriefälleu 
wohl  auch  entbehrt  werden,  selbst  die  äusserliche  Application  von  Ich- 
thyolpräparateu  scheint  besser  einer  gewissen  Beschränkung  unterworfen 
zu  werden,  wenigstens  stehe  ich  unter  dem  Eindruck,  als  sei  die  Appli- 
cation grosser  Massen  von  Ichthj'olsalben  bei  bestehender  Nierenreizung 
nicht  völlig  gleichgiltig.  ■ —  Gegen  die  in  einzelnen  Fällen  bestehende 
Verminderung  der  Diurese  sind  alkalische  Wässer  wie  Wildunger,  Vichy 
in  Gaben  von  300 — bOO  ccm  pro  die  und  darüber  anzuwenden;  dagegen 
vermeide  mau  die  stärkeren  Diuretica,  zu  denen  ich  auch  das  sehr  reizend 
wirkende  Kali  aceticum  rechne,  vollständig;  l)estehende  Obstipation  ist 
durch  Irrigationen  mittelst  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  Ijekämpfen. 

Die  Anwendung  von  Bädern  kann  in  vereinzelten  Fällen  vortrefl'lich 
wirken.  Wie  oben  schon  hervorgehoben  wurde,  fehlen  hydropische  Er- 
scheinungen fast  immer,  indess  kommen  doch  vereinzelte  Fälle  von  Hy- 
drops vor,  und  selbst  bei  den  Fällen  von  hydropischer  Larynxstenose  habe 
ich  die  Application  von  Bädern  von  28 — 29"  R.  und  gelindes  Nach- 
schwitzen unter  Gebrauch  warmer  Milch,  sofern  nicht  hochgradiges  Fieber 
die  Procedur  hindert,  von  gutem  Erfolge  begleitet  gesehen.  —  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  von  der  Anwendung  von  Medicamenten  gegen  die  Albu- 
minurie meist  Abstand  zu  nehmen  ist.  Nur  wenn  dieselbe  sich  lange 
hinschleppt,  kann  man  von  innerlicher  Anwendung  des  Acid.  tannicum 
Gebrauch  machen  (1 :  100  2 — 3  stündlich  1  Kaffeelöffel).  Nach  Verschwin- 
den der  Albuminurie  kann  man  bei  Diphtheriekranken  weit  dreister  und 
oft  ohne  Nachtheil  rasch  zu  einer  roborirenden  Diät  wieder  übergciien. 
Fleischdiät  und  Eier,  auch  Alkoholica,  sind,  soweit  der  kindliche  Orga- 
nismus derselben  überhaupt  bedarf,  gern  zu  gestatten.  Auch  tonisirende 
Medicamente  wie  Tinct.  Ferri  pomat.,  Chinadecocte,  Malzextract  mit  Eisen 
u.  s.  w.  werden  gut  vertragen. 

Die  Behandlung  der  langsamer  sich  hinschleppenden  Niereuafi'ectioneu 
ist  schwierig  und  bedarf  grosser  ärztlicher  Umsicht.  Die  Lälimungen,  die 
bedrohlichen  schweren  Herzerscheinungen  fordern,  wie  wir  gesehen  haben, 
zur  Anwendung  von  Reizmitteln  und  Tonica  in  vollem  Umfange  heraus  und 
doch  darf  man  voraussetzen,  dass  die  Gefahr  vorliegt,  durch  Ueberreizung 
des  gleichzeitig  gescliädigten  Nierenparenchyms  den  Kranken  einem  gefahr- 
drohenden Gerde  vicieux  zuzutreiben.  Es  wird  aus  diesem  Grunde  immer 
darauf  Bedacht  v.n  nehmen  sein,  den  Nieren  die  möglichste  Schonung  zu 
gewähren.  (Jbenan  nmss  diätetisch  auch  in  diesen  Fällen  die  reichliche 
Milchzufuhr  für  die  Kinder  stehen;  wo  Schlucklähmung  die  Aufnahme  der 
Milch  behindert,  ist  die  Anwendung  der  Schlundsonde  am  Platze,  auch 
vermögen  die  Kinder  oft  die  Milch  in  Form  von  Griesbrei  und  Reisbrei 
zu  nehmen.  Ausgiebige  Fleischnahrung  verbietet  sich  im  Allgemeinen  von 
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selbst,  und  sehr  stark  conoentrirto  Bouillon  halte  ich  für  direct  nachtheilig, 
dagegen  ist  die  Anwendung  von  Purosaft,  meat  jouice  mit  etwas  Wein,  von 
Denayer's  Pepton  in  Fällen  von  drohender  Herzlähuiung  nicht  zu  ver- 
meiden; auch  der  reichlichen  Anwendung  von  Ei  in  Form  von  Eigelb  mit 
Wein  wird  man  sich  nicht  erwehren  können.  Es  wird  auch  bei  dieser 
Diät  die  Kücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der  Nieren  einigermassen  hintan- 
gesetzt. Alkohoüca  (Champagner,  Sherrywein,  Portwein,  Cognac)  kuiuieu 
nicht  völlig  vermieden  werden,  indess  beschränke  man  die  Darreichung 
auf  ein  nur  massiges  Maass  und  gebe  dieselben  nur  eingehüllt  zum  Theil 
in  Milch  oder  in  schleimigen  Decocten. 

Bei  gestörter  Herzaction  schliesst  die  Niereuaifection  die  Anwendung 
der  oben  gekennzeichneten  Herzmittel  keineswegs  aus,  nur  wird  man, 
sobald  es  irgend  angeht  und  die  Herzerscheinungen  dies  gestatten,  zur 
diätetischen  Nierenbehandlung  zurückkehren.  Zumeist  weicht  auch  diesem 
schliesslich  selbst  eine  hartnäckig  andauernde  Albuminurie.  —  Wo  dies 
aber  nicht  der  Fall  ist  und  selbst  die  jetzt  zur  Anwendung  gezogenen 
Adstringentien  (Tannin,  Tanningen,  Tannalbin)  die  Albuminurie  nicht 
zum  Schwinden  bringen,  versuche  man  es  mit  Luftwechsel  und  besonders 
mit  Landaufenthalt  in  sonniger,  trockener  Gegend.  Die  Heilung  erfolgt 
hier  alsdann  oft  überraschend  schnell. 

Es  erscheint  des  Weiteren  geradezu  unmöglich,  auf  alle  jene  wich- 
tigen und  vielfachen  Complicationen  einzugehen,  widche  die  Diphtherie 
noch  begleiten  und  ein  therapeutisches  Eingreifen  nöthig  machen.  Wir 
werden  für  einzelne  derselben,  wie  Pneumouie,  Pericarditis,  metastatische 
Abscesse  etc.  noch  Gelegenheit  haben  (bei  der  Frage  der  Behandlung  des 
Croup),  im  nächsten  Capitel  zurückzukommen;  für  andere  wie  das  Empyem, 
die  Otitis  media,  Vereiteruugeu  der  Lymphdrüsen  u.  s.  w.;  endlich  auch 
die  Combinationen  der  Diphtherie  mit  den  anderen  Infectionskrankheiten 
wie  Scharlach,  Masern  etc.  fügt  sich  die  Therapie  gänzlich  in  die  allge- 
meinen Anschauungen  und  Erfahrungen  ein  und  es  wird  nach  den  allge- 
mein therapeutischen  Grundsätzen  zu  verfahren  sein.  —  Insbesondere  darf 
hervorgehoben  werden,  dass  bei  den  zuletzt  erwähnten  Mischinfectionen 
die  Anwendung  des  Heilserum,  völlig  ohne  Kücksicht  auf  die  compliriicnde 
Krankheit,  durchaus  nach  den  oben  aufgestellten  Indicatiouen  Statt  halieii 
muss,  und  zwar  ebensowohl  der  Zeit  nach,  wie  in  der  Dosirung.  Es  wird 
durch  die  rechtzeitige  autitoxische  Einwirkung  des  Heilserum  die  Diphtherie 
gleichsam  eliminirt  und  der  Krankheitsverlauf  der  Mischkrankheit  mehr 
nach  der  Eichtung  der  complicirenden  Krankheit  wieder  freigemacht. 
Besonders  kann  man  für  die  Masern  constatiren,  dass  es  wegen  der  be- 
sonderen Mitbetlieiligung  der  Kespirationsorgane  und  speciell  der  Neigung 
des  Larynx  zu  fibrinösen  Entzündungen  bei  dieser  Krankheit  zweckmässig 
erscheint,   sobald  Diphtherie   die  Masern  complicirt,   frühzeitig  und   recht 
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ausreieheud  vom  Heilserum  Gebrauch  zu  machen,  überdies  aber  nebenher 
die  übrige  örtliche  und  allgemeine  Therapie  diesen  Affectioneu  besonders 
sorgsam  anzupassen.  Es  werden  hier  jene  örtlich  wirkenden  Mittel  in 
Form  von  Inhalationen  zur  Anwendung  zu  bringen  sein,  auf  welche  wir 
gelegentlich  der  Betrachtung  der  Therapie  der  diphtheritischen  Laryngitis 
im  nächsten  Capitel  noch  besonders  zurückkommen. 


Die  Behandlung  des  diphtheritischen  Croup 
(der   diphtheritischen  Laryngo-Tracheo-Bronchostenose). 

Unter  den  Indicationen  der  Diphtheriebehandluug  ist  oben  die  Be- 
handlung der  stenotischeu  Erscheinungen  der  Luftwege  als  letzte  auge- 
führt worden.  Wenn  irgendwo  das  last  not  least  Giltigkeit  hat,  so  hier. 
Mit  dem  Eintreten  der  Larynxstenose  beherrscht  diese  Erscheinung  viel- 
mehr vorerst  die  gesammte  Diphtherietherapie,  da  es  in  erster  Linie 
darauf  ankommen  muss,  den  Kranken  der  Gefahr  des  sicheren  Erstickungs- 
todes zu  entreissen.  —  Es  ist  früher  auseinandergesetzt  worden,  wie  nicht 
jede  Heiserkeit  und  jedes  laryngostenotische  Symptom  die  wirkliche  pseudo- 
membranöse Erkrankung  der  Luftwege  zur  Voraussetzung  hat,  wie  viel- 
mehr auch  katarrhalische  Schwellungen  der  Kehlkopf-  und  Tracheal- 
schleimhaut  und  Intiltration  des  submucösen  Lagers  zu  erheblichen  Er- 
schwei'uugen  der  Athmung  führen  können.  Die  Therapie  wird  begreif- 
licherweise andere  Wege  einzusehlagen  haben,  wenn  diese  leichter  zu 
beseitigende  Aifection  vorliegt,  als  wenn  rseudomembraneu  das  Lumen 
von  Larynx  und  Trachea  zu  verschliessen  drohen;  gleichwohl  ist,  und 
dies  muss  noch  ausdrücklich  betont  werden,  in  letzter  Linie  allerdings 
für  die  zu  ergreifenden  Massnahmen  die  in  der  Dyspnoe  sich  äussernde 
Athmungsbehinderung  das  Entscheidende ,  und  in  jedem  Falle  wird 
schliesslich  zu  denjenigen  Massnahmen  geschritten  werden  müssen,  welche 
dem  Kranken  definitiv  die  .Mhnuuig  wieder  ermöglicht,  die  Suffocatioii 
aussehiiesst. 

Die  katarrhalische  Laryngo-Tracheostenose  ist  in  früherer  Zeit  viel- 
fach mit  Blulentziehuiigen,  Einreüjungen  von  Quccksilliersalben,  Brech- 
mitteln behandelt  werden.  Dies  Alles  ist  als  unzureichend  befunden 
worden,  und  man  hat  immer  wieder  die  Mittel  gewechselt  und  schliesslich 
von  den  meisten  derselben  Alistand  genommen.  —  Noch  vor  der  Zeit  der 
vSerumtherapie  ist  man  neben  der  Anwendung  von  Eisblasen  um  den 
Hals,  zu  Inhalationen  mit  leicht  lösenden  und  die  intiltrirte  Schleimhaut 
entlastenden  Substanzen,  mit  Natrium  carbonicum,  Natrium  chloratum, 
Aq.  Calcis,  Acidum  lacticum  u.  a.  übergegangen.  In  letzter  Linie  wirkte 
hierbei  immer  d<'r  Wasserdampf  und  die  feuchte  AVärme  am  allermeisten; 
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und  daher  ist  es  gut,  wenn  mau  von  diesem  gewiss  wirksameu  Mittel 
Gebrauch  macht,  dasselbe  auch  iu  grossem  und  umfassendem  Massstabe 
anzuwenden.  ■ —  Die  Serumtherapie  hat  sich  auch  hier  als  wirksamstes 
UnterstützAingsmittel  der  Behandlung  erwiesen.  Was  früher  nur  relativ 
selten  glückte,  dass  laryngostenotische  Symptome,  auch  wenn  sie  vorerst 
nur  durch  katarrlialische  Schwellungs-  und  durch  Infiltrationszustände  be- 


f 


Fig.  53. 
Grosser  Dampfspraj'  im  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrieli- I\iii(|pi-kranlienluuis. 


dingt  waren,  ohne  eingreifende  Encheiresen  wieder  zurückgingen,  ist  jetzt 
eine  alltägliche  Erscheinung.  Beispielsweise  sind  von  22  Fällen  katar- 
rhalischer Stenose,  welche  unter  den  258  Fällen  von  Stenose  in  meiner 
letzten  Beobachtungsreihe  sich  befanden,  sämmtlich  ausschliesslich  und 
allein  unter  der  Behandlung  mittelst  Heilserum  und  dem  grossen  Dampf- 
spray unseres  Krankenhauses  wieder  zurückgegangen. 
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Freilich  kamen  hierbei  die  besondereu  Vorzüge  des  von  mir  ange- 
gebenen*) grossen  Dampfsprays  wohl  unterstützend  zur  Geltung.  Der- 
selbe besteht  aus  dem  an  eine  Dampfleitung  dhect  angeschlossenen  Con- 
denstopf  (a),  dem  behufs  Herstellung  freier  Beweglichkeit  aus  mehreren 
Stücken  zusammengefügten  und  mit  Gelenk  versehenen  Dampfrohr  mit 
daran  hängendem  Steigrohr  für  zu  zerstäubende  medicamentöse  Flüssig- 
keiten (h)  und  einer  Dampfdflse,  die,  aus  dem  Dampfzuleitungsrohre 
geführt,  frei  ausmündet  und  so  abgebogen  ist,  dass  ein  Theil  des  Dampf- 
stromes  direct   in   den    Zerstäubuugskegel   der  Flüssigkeit   geleitet   wird. 

—  Das  wesentlich  Vortreffliche  und  Neue  des  unter  Patentschutz  B.  7611. 
30  G.  M.  22./2.  97  stehenden  Apparates  ist  die  Dampfdüse,  welche  es 
ermöglicht,  die  zu  zerstäubenden  Flüssigkeiten  genügend  erwärmt  dem 
erkrankten  Kinde  zuzuführen.  Dieser  Vorzug  ist  von  besonderer  Bedeu- 
tung für  die  tracheotomirten  Kinder.  —  Die  Kinder  liegen,  wenn  sie 
dem  stark  feuchtenden  Dampfspray  ausgesetzt  sind,  unter  Gummidfcken, 
so  dass  nur  das  Gesicht  frei  bleilit.  Für  die  Privatpraxis  wird  man  sich 
kleinerer,  entsprechend  construirter  Sprays  zu  bedienen  haben. 

Die  spontane  Rückbildung  glückt  nun  freilich  nicht  in  dem  gleichen 
Maasse  bei  dem  echten  diphtheritischen  Croup,  wiewohl  auch  hier  die  Zahl 
der  operativen  Eingriffe  sich  allein  durch  den  Heilserumgebrauch  wesent- 
lich gegen  früher  verringert  hat-).  Immerhin  waren  unter  den  236  Fällen 
echten  Croups  aus  meiner  letzten  Beobachtungsreihe  91,  welche  spontan 
zurückgingen,  als  sprechender  Beweis  für  die  Vortrefflichkeit  der  combi- 
nirten  Behandlung  mittelst  Heilserum  und  den  feuchtwarmen  Inhalationen. 

—  Für  diese  Fälle  echten  pseudomembranösen  Croups  sind  als  Tnhala- 
tionsmittel  auch  eben  nur  verdünnte  Aq.  Caicis,  oder  Natr.  chloratum 
0-5:  100  oder  allenfalls  Acid.  salicylicum  l"/o  oder  Acid.  boricum  2"  ^  zur 
Anwendung  gekommen.  Man  kommt  also  mit  diesen  Mitteln  vollkom- 
men aus. 

Wo  nun  al^er  beim  echten  pseudomembranösen  Croup  die  spontane 
Kückbildung  der  Stenose  nicht  alsbald  erfolgt  oder  die  Alliemnoth  von 
Hause  so  gross  ist,  dass  wegen  drohender  Krstickungsgefahr  zu  Versuchen 
mit  den  genannten  Mitteln  keine  Zeit  vorhanden  ist,  muss  man  zur  opera- 
tiven Beseitigung  der  Laryngostenose  sich  herbeilassen. 

Die  Indicationen  für  das  operative  Eingreifen  sind  von  jeher  ver- 
schiedenfach gestellt  worden.  Es  ist  sicher  schwierig,  ganz  liestimmte  An- 
haltspunkte zu  geben,  und  während  eine  Reihe  von  Autoren  erst  die  tiefe 
Einziehung  am  Jugulum  und  Scroliiculus  cordis,  wiederliolte  suiVocatorische 
Attat^ueu,  Cyanose  und  Erkalten  der  Extremitäten,  endlich  l'ulsus  paradoxus 


')  Bagiiisky,  Berliner  kliii.  Wocheiischr.  1897,  Nr.  .|3. 
')  S.  auch  Seruiiitherapic,  S.  98. 
BagiDsky,  Diphtherie. 
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als  Indicationeu  nehmen,  wird  von  Anderen  schon  eine  massige,  aber  fort- 
schreitende und  zunehmende  Dyspnoe  als  Anhaltspunkt  für  die  Nothwendig- 
keit  operativen  Eingreifens  angesehen.  —  Ich  glaube  mich  ganz  allgemein 
dahin  aussprechen  zu  dürfen,  dass  zu  operativem  Vorgehen  Aulass  ist, 
wenn  langgedehntes  inspiratorisches  und  vernehmbares  exspiratorisches 
Athmen  mit  Einziehungen  am  Thorax  sich  paart  und  suft'ocatorischo  An- 
fälle selbst  schon  minderen  Grades  mit  Angstgefühlen  und  Jactationen 
der  Kinder  vorhanden  sind.  In  keinem  Falle  warte  man  das  Eintreten 
asphyktischer  Symptome,  wie  tiefere  Cyanose  oder  Blässe  der  Haut,  Kühle 
der  Extremitäten  und  Herabsetzung  der  Hautsensibilität  ab.  —  Im  Ganzen 
operire  man  lieber  etwas  früher  als  zu  spät. 

Als  Operationsmethode  war  bis  vor  wenigen  Jahren  ausschliesslich 
die  Traeheotomie  gegeben;  seither  hat  die  Intubation  sich  der  Tracheo- 
tomie  nicht  allein  ebenbürtig  zur  Seite  gestellt,  sondern  sie  hat  dieselbe 
im  Verein  mit  der  Heilserumtherapie  ganz  entschieden  in  das  Hinter- 
treffen gebracht,  freilich  sie  keineswegs  etwa  entbehrlich  gemacht;  viel- 
mehr ergänzen  sich  in  der  geübten  Hand  beide  Operatiousmethoden  iu 
höchst  erspriesslicher  Weise. 

Die  Intubation. 

Der  Gedanke,  durch  Einführung  eines  Kohres  in  den  Larynx  auf 
dem  natürlichen  Wege  an  Stelle  der  Tracheotomiecanüle  die  diphtheriti- 
sche  Larynxstenose  zu  beseitigen,  stammt  von  Bouchut  aus  dem  Jaiire 
1858^).  Von  Trousseau  in  der  Discussion  der  Akademie  bekämpft  und 
seither  völlig  aufgegeben,  wurde  die  Idee  völlig  selbstständig  von  O'Dwyer 
nach  jahrelangen  (1880 — 1885)  eingehendsten  und  ausserordentlich  mühe- 
vollen Versuchen  zu  einer  bis  zur  Vollkommenheit  geführten  Methode 
herausgebildet.  Zunächst  von  den  amerikanischen  Freunden  und  Collegen 
O'Dwyer's  geübt  und  im  Ganzen  günstig  aufgenommen,  wurde  die  In- 
tubation nach  einer  Discussion  auf  dem  IX.  internationalen  medicinischen 
Congress  in  Washington  alsbald  auch  in  Europa  versucht^)  und  fand 
hier  in  v.  Kanke  und  v.  Bokai  Fürsprecher.  —  In  den  Berliner  Di- 
phtherieabtheilungen, auch  in  der  unsrigen,  konnte  sich  die  Methode  als 
Mittel  zur  Beseitigung  der  primären  croupalen  Larynxstenose  keine  An- 
erkennung erwerben,  weil  wir  beispielsweise  von  15  Kindern  nur  2  am 
Leben  erhielten;    dagegen  konnte  ich  bereits  nach  den    ersten  Versuchen 


M  Bulletill  de  l'Academie  imp.  de  med.,  T.  XXUI,  1857/58,  S.  1160. 

')  Ueber  die  Geschichte  der  Intubation  verweise  ich  hier  auf  die  Arbeit  meines 
früheren  Assistenten  Klein,  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  23,  S.  38.  Sep.:  In  den 
von  mir  herausgegebenen  Arbeiten  aus  dem  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich -Kinder- 
liranlieuhause,  Bd.  III,  S.  34ö.  Siehe  auch  dort  die  Literatur. 
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feststellen,  dass  die  Intubation  sieh  als  eine  vorti-effliclie  Methode  be- 
währte, die  Schwierigkeiten  des  durch  Granulationen  verhinderten  De- 
canulements  nach  der  Tracheotomie  zu  überwinden.  —  Alles  dies  geschah 
noch  vor  der  Anwendung  des  Heilserums.  —  Mit  der  Einführung  des 
Heilserums  gestaltete  sich  das  Verhältniss  alsbald  vollkommen  anders. 
Von  beispielsweise  102  intubirten  und  gleichzeitig  mit  Heilserum  behan- 
delten Kindern  blieben  89  am  Leben  ^  87  "/(i  und  neuerdings  von  103 
ebenso  Behandelten  94  = 
91-2''/o.  —  Seither  steht  die 
Intubation  bei  der  diphthe- 
ritischen  Larynxstenose  in 
erster  Keihe. 

Das  Instrumentarium, 
welches  von  0'Dw\'er  mi- 
nutiös ausgearbeitet  und  seit- 
her nur  wenig  verbessert 
wurde,  besteht  aus  einem 
eigens  construirten  Mund- 
sperrer (Fig.  Die),  6  Tuben 
verschiedener  Grösse  und 
Stärke  (Fig.  54  a),  einem  me- 
tallischen Massstabe  für  die 
Abmessung  der  Tubengrösse 
nach  der  Altersstufe  (Fig.  546), 
einem  Introductor  zur  Ein- 
führung der  Tuben  (Fig.  54  c) 
und  endlich  einem  jetzt  bald 
wieder  obsolet  gewordenen 
Extubator  (Fig.  54  rf).  Jede 
Tube,  aus  Bronze  gefertigt 
und  gut  vergolih^t,  mit  einem 
eigens  zur  Anpassung  an  die 
Stimmbänder  und  Fixirung 
gestalteten  Kopf  und  ovalem 
Lumen,  besitzt  unterhalb  der 

Mitte  eine  bauchige  Anschwellung.  Der  Kopf  der  Tuln'  ist  behufs  der 
Durchführung  (unes  Scidcnfadens  durchlöchert.  -  ■  l)i(!  beigegebenen  Ab- 
bildungen ülH'rheljeu  mich  der  Beschreiljung  der  übrigen  Instrumente. 

Au(di  für  die  Ausführung  der  Operation  glaubte  ich  statt  einer  um- 
ständlichen ]5('sclireibung  kaum  etwas  Besseres  bieten  zu  können  als  die 
Darstellung  in  einer  Serie  von  photographischen  Bildern,  welche  ebenso 
die  Armirung  des  Instrumentes,   die  Haltung  desselben   bei  der  Einfüh- 


Fig.  54. 

Instrunit'ntarium  zur  Intubation. 

a  Tuben,    h  nietallisclier  Massstab,    c  Introductor, 

d  Extubator,    c  Mundsporror. 
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ruug,  die  Haltung  und  Befestigung  des  Kiudes  und  endlich  den  Gang 
des  Instrumentes  im  Pharynx  und  Larynx  erläutern.  Ich  gebe  so  in  Fol- 
gendem mit  wenigen  Worten  nur  eine  kurze  Erklärung  der  für  sich 
selbst  sprechenden  Darstellungen. 


-'^. 


'•'^^  ^^''-^^     >«"■-" 


Fig.  55. 


Fig.  55  stellt  die  Haltung  des  von  der  Wärterin  mit  eingebundenen 
Händen  fixirteu  Kindes  und  die  Einleguug  des  Mundsperrers  durch  den 
Operateur,  nebst  der  Spateluntersuchung  dar. 

In  Fig.  56  hat  die  Wärterin  das  Halten  des  Mundsperrers  mit  ihrer 
linken  Hand  übernommen;  der  Kopf  des  Kindes  liegt  ein  wenig  zurück- 
gebeugt fest  an  ihrer  Brust,  während  die  rechte  Hand  denselben  fest 
fixirt.  Der  Operateur  geht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den 
Mund  des  Kindes  ein  in  der  Absicht,  die  Epiglottis  aufzusuchen;  die 
rechte  Hand  hält  den  arinirten  Introductor. 
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Fig.  56. 


Fig.  57  gibt  die  Art  der  Armirung  des  lutroductors  an.  Die  Tube, 
mit  einem  festgelfnüpftcn  Faden  versehen,  ist  auf  den  Mandrin  des  Intro- 
ductors  gesteclit.  —  Die  Handlialtung  in  der  Führung  des  Instrumentes 
ist  derartig,  dass  der  Daumen  den  Schieber  berührt,  der  Zeigefinger  leise 
aufliegt,  während  der  dritte  Finger  an  dem  Haltehaiien  des  Instrumentes 
ruht.     Der  Faden  ist  leicht  zwischen  4.  und  5.  Finger  durchgezogen. 

Es  ist  zum  Verständniss  der  nunmehr  vor  sich  gehenden  Einführung 
der  Tube  wichtig,  die  weiteriMi  Vorgänge  an  drn  anatomischen  Durch- 
schnitten zu  verfolgen. 

Fig.  58  zeigt,  in  welcher  Weise  der  Zeigefinger  der  liniven  Hand 
des  Operateurs  zunächst  die  Epiglottis  aufsucht,  dieselbe  anhebt  und  etwas 
nach  vorwärts  und  abwärts   Ketren    den  Zun<'en<;rund  und  das  Zungenbein 
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drückt.  —  Es  ist  wichtig  festzuluiitcii,  dass  buhuf's  iiiögliclister  Kauiu- 
gewiunung  diese  Fixiruug  der  Epiglottis  dann  geschieht,  wenn  während 
der  Ausathmung  der  Laryux  eine  Excursion  nach  unten  macht.  —  Nach- 
dem   diese    Fixation    der   Epiglottis    vor    sich    gegangen   ist,    macht   der 


'  Fig.  58. 


Fig.  GO. 


Fig.  (JI. 


Operateur,  indem  er  die  armirte  Tube  über  den  Zungenrücken  an  seinem 
linken  Zeigefinger  entlang  in  den  Mund  des  Kindes  einführt,  in  dem 
rechten  Handgelenk  eine  scharfe  Bewegung  nach  abwärts,  so  dass  die 
Hand  aus  der  Stellung  der  Fig.  57  in  diejenige  der  Fig.  59  gelangt.   Die 
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Haltung  der  Finger  hat  sich  hierbei  nicht  geändert,  die  Tuhe  aber  hat 
den  Weg  gemacht,  welchen  uns  die  Fig.  öü  und  61  veranschaulichen. 
Man  erkennt  aus  Fig.  61,  wie  leicht  hier  ein  Abweichen  der  Tube  nach 
dem  Oesophaguseingang  erfolgen  kann. 

Fig.  62  veranschaulicht  die  veränderte  Stellung  der  Hände  des  Ope- 
rateurs. 


Fig.  62. 


Den  eigentlich  schwierigsten  Tlieil  der  Operation  gilit  Fig.  63 
wieder.  Der  linke  Zeigefinger,  welcher  bisher  die  Kpiglottis  festgelialten 
hat,  muss  der  Tube  den  Larynxeingaug  freimachen  und  wird  zu  diesem 
Zwecke  etwas  mehr  nach  vorne  und  unten  bewegt,  so  dass  die  Tube  an 
ihm  vorl)eipassirt.  —  In  dem  gleichen  Momente  stösst  der  au  dem 
Schieber  de.s  Introductors  liegende  Daumen  des  Operateurs  durch  eine 
kleine  Vorwärtsbewegung   des  Daumens   die  Tube  von  dem  Maudrin  ab. 
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Der  liuke  Zeigefinger  verlässt,  wie  Fig.  64  zeigt,  die  Epiglottis,  fasst  nach 
(lern  Kopf  der  Tube  und  drückt  dieselbe  nunmehr  durch  leichte  Abwärts- 
bewegung in  den  Larynx  ein.  —  Der  Intubator  wird  sofort  zurückge- 
zogen und  der  Faden  der  Tube  zwischen  den  Zähnen  des  Kindes  nach 
der  rechten  Wange   hin   geleitet,   so   zwar,   dass   ein   Durchbeissen    des 

Fadens  möglichst  verhindert  wird. 

Fig.  65  zeigt  die  Lagerung  der 
Tube  im  Larynx  und  das  Verhältniss 
des  Fadens  zu  derselben. 

Der  Effect  der  erfolgten  Intuba- 
tion ist  zunächst  in  der  Eegel  heftiger 
Husten,  aber  darnach  auch  eine  fast 
augenblickliche  wesentliche  Erleichte- 
rung der  Athmung;  freilich  wird  die 
Respiration  noch  nicht  frei;  vielmehr 
werden  reichliehe  Schleim-  und  Eiter- 
massen und  kleinere  oder  selbst  grosse 
Membranstücke  durch  die  Tube  mit 
Erst   allmälig   wird   unter   Anwendung 


Fig.  63. 


dem   Husten   herausgebracht. 

des  Spray  die  Respiration  mehr  und  mehr  frei. 


Fig.  65. 


Fig.  64. 


Die  hier  in  Bildern  dargestellte  Ausführung  der  Litubation  ist  die 
von  uns  geübte. 

Es  ist  vielfach  vorgeschlagen,  die  Operation  im  Liegen  der  Kinder 
auszuführen;  dies  geht  leicht  und  gut,  wie  ich  beispielsweise  auf  einer 
der  Petersburger  Diphtherieabtheilungen  beobachtet  habe;  indess  hat  sich 
dieselbe  dennoch  bei  uns  nicht  einbürgern  wollen,  weil  unseren  Assistenten 
die  Tubage  im  Sitzen  der  Kinder  als  leichter  erschien;  allerdings  werden 
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Aerzte  von  kleiner  Statur  gern  eine  etwas  erhöhte  Stellung  vor  dem 
Kinde  einnehmen  wollen,  weil  dies  die  Handgrifie  erleichtert.  Das  Liegen- 
lassen des  Fadens  und  die  Befestigung  desselben  an  der  Wange  des 
Kindes  wird  ebenfalls  vielfach  verlassen;  es  ist  irrelevant,  sobald  mau 
die  Technik  soweit  beherrscht,  dass  man  jederzeit  im  Stande  ist,  die 
Tube  zu  entfernen;  andernfalls  läuft  man  Gefahr,  dass  ein  Kind  durch 
eine  plötzliche  Verlegung  des  Lumens  der  Tube  ersticken  kann. 

Die  Intubation  ist  bei  jeder  Altersstufe  möglich,  wiewohl  allerdings 
bei  ganz  jungen  Säuglingen  vielleicht  die  Tracheotomie  von  Hause  aus 
vorzuziehen  ist.  —  Directe  Contraindicationeu  sind,  wie  wir  feststellen 
konnten,  vorgeschrittene  Asphyxie  und  Herzschwäche  der  Krauken,  gan- 
gränöse und  septische  starre  Infiltration  und  starkes  Oedem  der  A¥eich- 
theile  des  Pharynx  und  des  Vestibulum  Laryngis.  In  letzteren  Fällen  ist 
die  Intubation  auch  zumeist  technisch  gar  nicht  ausführbar,  und  man  ist 
von  Hause  aus  zur  Tracheotomie  gezwungen. 

Die  intubirten  Kinder  bedürfen  wegen  der  steten  Gefahr  der  Ver- 
legung des  Tubenlumens  durch  Schleim  und  Membranen  einer  sehr  sorg- 
fältigen und  unausgesetzten  Ueberwachung.  —  Dieselben  werden  l)ei  uns 
in  gleicher  Weise,  wie  dies  oben  beschrieben  ist,  unter  den  Dampfspray 
gebracht.  —  Verlegung  der  Tube,  die  sich  durch  erschwerte  lautere  und 
rasselnde  Athmung  kundgibt,  zwingt  zur  Entfernung  und  Reinigung  dei'- 
selben,  darnach  eventuell  zur  erneuten  Einführung.  —  Unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  kann  man  die  Tube,  wenn  ein  Athemhinderniss  nicht 
eintritt,  24 — 3G  Stunden  liegen  lassen.  —  Dieselbe  wird  dann  entfernt 
und  wenn  es  angeht,  die  Respiration  des  Kindes  es  gestattet,  zugewartet, 
ob  die  Einführung  nochmals  nothwendig  ist.  —  In  der  Regel  wird  die 
Intubation  nur  2 — 3  mal  erneut.  Eine  längere  Dauer  der  Intubation  als 
5 — 6  Tage  ist  bei  der  Serumbehandlung  selten,  und  wenn  sie  vorkommt, 
die  Intubation  mc^iir  als  3 — 4 mal  notlnvendig  geworden  ist,  tritt  di(!  Frage 
der  seeundäreu  Tracheotomie  als  Indication  heran;  zumeist  sind  dann  tief 
in  der  'J'rachea  sitzi'iide  pseudduieinbranösc  IMassen  die  Ursache  der  er- 
neuten Dyspnoe.  Allerdings  haln'  ich  Bi'oliaclitungen  von  weit  längerer 
Dauer  und  weit  öfterer  Wiederholung  der  Intubation  (bis  12  Tage),  in 
denen  schliesslich  ohne  Nachtheil  die  Abheilung  erfolgte,  so  dass  ich  die 
von  einigen  Autoren  (Escherich)  festgesetzte  Zeit  vou  5  Tagen  als  End- 
termin der  Intubation  nicht  anerkennen  kaim. 

Die  Ernährung  der  Kinder  nach  der  Intubation  kann  Schwierigkeiten 
bereiten,  indess  gelingt  es  durch  vorsichtige  Darreichung  der  Nahrung  sehr 
bald,  dieseltjen  an  den  unliequeiiien  Schlingact  zu  gewöhnen.  Am  schwie- 
rigsten ist  es,  Flüssigkeiten  beizubringen;  man  gebe  alsdann  mehr  breiige 
Kost,  sorge  aber  doch  eventuell  unter  zeitweiliger  Herausnahme  der 
Tube  dafür,    dass   die  Kinder    reichlich  Flüssigkeilen    erhalten    und   niilil 
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Durst  leiden.  Auch  die  Sondenfütteiung  kaun  liier  aushelfen,  wiewohl 
man  wegen  der  Gefahr  der  Schluckpneunionie  ungern  davon  Gebrauch 
macht. 

Die  Extubation  erfolgte  früher  entweder  durch  einfaches  Anziehea 
des  Fadens,  Lockerung  der  Tube  durch  (hisselbe  und  vorsichtige  Heraus- 
beförderung mittelst  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  oder  durch  den 
Eituljator,  dessen  getheiltes,  schnabelartiges,  aussen  rauhes  Endstück  in 
das  Tubenlumen  geschlossen  eingebracht,  dann  gesperrt  wurde,   um  sich 


.-#'     ^  l 
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Fig.  (iü. 


im  Tubenlumen  durch  Klemmen  festzumachen.  Die  festgeklemmte  Tube 
wurde  dann  durch  eine  leichte  Hebelbewegung  des  Instrumentes  heraus- 
befördert. —  Diese  Operation  ist  nicht  unschwierig  und  erheischt  erheb- 
liche Uebung,  weil  man  das  Lumen  der  Tube  leicht  verfehlt.  —  Seit 
einiger  Zeit  ist  man  auf  mehreren  Kliniken  gleichzeitig  (Paris,  Graz),  und 
auch  in  unserem  Krankenhause  zu  dem  Handgriff  gelangt,  die  Tube  durch 
Druck  aus  dem  Larynx  zu  entfernen. 

Das  untere,  durch  die  düuue  Trachealwand  des  Kindes  durchzu- 
fühlende Tubenende  wird  bei  vorgebeugtem  Kinde  mittelst  des  Daumens 
der  rechten  Hand   des  Operateurs   ein  wenig  in   die  Höhe  gedrückt  und 
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die  so  nach  obeu  verschobene  und  gelockerte  Tube  mit  den  eingeführten 
Fingern  der  linken  Hand  erfasst  und  herausgebracht.  Das  Verfahren  wird 
durch  Fig.  66  erläutert.  —  Dadurch  ist  die  Estubation  wesentlich  er- 
leichtert. 

Die  Kinder  sind  nach  der  Extubation  in  der  Regel  noch  heiser, 
mitunter  wohl  noch  völlig  aphonisch;  indess  verliert  sich  diese  Störung 
zumeist  zierahch  rasch. 

Die  Intubation  hat  vor  der  Tracheotomie  leicht  zu  erkennende  Vor- 
züge. In  der  Vermeidung  des  blutigen  Verfahrens  liegt  an  sich  schon 
die  Beseitigung  einer  Reihe  von  Gefahren  und  Unbequemlichkeiten,  so 
die  der  secundären  Infection  der  Wunden,  der  Blutungen  und  der  langen 
Dauer  der  Nachbehandlung.  Auf  der  anderen  Seite  ist  aber  auch  die 
Intubation  nicht  frei  von  Missständen  und  Gefahren.  Abgesehen  davon, 
dass  das  Herausschleudern  der  Tube  durch  Hustenstösse  eine  damit 
gegebene  Erstickungsgefahr  für  das  Kiud  iuvolvirt,  kann  auch  Dislocation 
der  Tube  nach  dem  Oesophagus  und  Verschlucken  des  Instrumentes  vor- 
kommen. Allerdings  ist  dies  bei  meinem  Beobachtungsmaterial  nur  eiu 
einziges  Mal  und  zwar  ohne  Nachtheil  vorgekommen. 

Viel  bedeutungsvoller  ist  aber  das  eigentlich  nicht  zu  vermeidende 
Vorkommniss,  dass  bei  der  Intubation  grosse  Membranen  in  das  Tracheal- 
lumeu  hinabgestossen  werden  können  unter  gleichzeitig  drohendem  Er- 
stickungstod. Hierbei  kanu  nur  die  schleunigst  ausgeführte  Tracheotomie 
und  Entfernung  der  Membranen  zu  Hilfe  kommen,  so  dass  man  bei  jeder 
Intubation  auch  zur  Tracheotomie  bereit  sein  muss.  Die  Fälle  sind  aller- 
dings auch  sehr  selten,  indess  doch  auch  von  uns  beobachtet.  —  Weiter- 
hin ist  die  ungeschickte  Handhabung  der  Tube  keineswegs  ungefährlich, 
wie  denn  auf  den  Abtheilungen  nahezu  jeder  Wechsel  der  Assistenten, 
denen  die  Tubage  anvertraut  werden  muss,  zu  der  Beschädigung  eines 
oder  mehrerer  Kinder  führt,  mit  dem  Gefolge  von  Blutungen,  Verletzung 
der  Epiglottis  und  der  Stimmbänder,  Herstellung  eines  falschen  Weges, 
nachträglicher  Phlegmone  und  selbst  mit  tödtlicliem  Ausgang.  Derartige 
Fälle  sind  Wi<lerhofer,  Sevestre  und  auch  mir  auf  meiner  Diplitherie- 
abtheilung  begegnet. 

Am  meisten  zu  fürchten  ist  endlich  die  augenscheinlich  durch  wieder- 
holte Tubage  oder  auch  durch  zu  langes  Liegenlassen  der  Tube  er- 
zeugte Nekrose  der  Schleimhaut  des  Laryux  uud  der  Trachea  mit  nach- 
folgender Perichondritis  und  tiefgehender  Geschwürsbildung.  Derartige 
Vorkomnmisse  gehören  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten,  wie  von 
Bokai'),  Wieland-),    Variot*)  u.  A.    betont  wird,    wenngleich   sie  viel- 

')  V.  Bokai,  Jahrbuch  f.  KiiidiThiMlliuiKic,   lad.  ;'."),  S.  G. 
»)  Wiiiland,  Festschrift  f.  Hagenbach-Burcldiardt. 
»)  Variot,  1.  c,  S.  493. 
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leicht  nicht  so  häufig  sind,  wie  Variot  angibt,  Variot  will  dieselben 
bei  einem  Drittel  der  Fälle  beobachtet  haben,  was  auch  Sevestre') 
für  zu  hoch  gegriffen  erklärt.  Der  Sitz  der  geschwiirigen  Proeesse  ist 
mannigfach  und  kann  ebensowohl  an  dem  Seitentheile  der  Epiglottis,  wie 
au  den  Stimmbändern,  der  Gegend  der  Cartilago  cricoidea,  wie  an  den 
oberen  Tracheairingen  sein.  Allerdings  sind  die  Geschwüre  an  der  Epi- 
glottis wohl  von  Hause  aus  durch  ungeschickte  Handhabung  der  Tube 
bei  der  Einführung  erzeugt;  sie  sind  nicht  eigentlich  Folge  der  exact 
geübten  Tubage  an  sich.  Dagegen  haben  die  unverschuldeten,  dem  Ver- 
fahren selbst  zugehörigen  Geschwüre  die  vordere  Gegend  der  Cartilago 
cricoidea  und  der  oberen  vier  bis  sieben  Tracheai- 
ringe zur  Prädileetionsstelle.  Sie  charakterisireu 
sich  als  Drucknekrosen  (s.  Fig.  G7),  die  wahrschein- 
lich durch  die  mit  der  Kespiration  und  dem  Schling- 
act  geschaffene  Reibung  der  Tube  an  der  Schleim- 
haut erzeugt  werden.  Am  meisten  exponirt  sind 
begreiflicherweise  die  dem  oberen  und  unteren  Entie 
der  O'Dwyer'schen  Tuben  entsprechenden  Schleim- 
hautstellen, während  in  den  französischen  Kliniken 
bei  Beaützung  der  kurzen  französischen  Tuben  zu- 
meist die  Cartilago  cricoidea  und  die  obersten 
Tracheairinge  betroffen  sind.  Allerdings  finden  sich 
auch  kleinere  und  flachere  Ulcerationen  an  den 
Stellen  der  Schleimhaut,  wo  durch  die  ausbuchtende 
Verdickung  der  Tube  diesellje  der  Larynxwand 
fester  anliegt.  —  Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  ge- 
rade in  solchen  Fällen,  in  welchen  sich  schon  wäh- 
rend des  Lebens  der  Kranken  nur  verhältnissmässig 
wenig  Membranen  zeigton  und  sich  dieselben  auch 
post  mortem  in  dem  Larynx  und  der  oberen  Tra- 
chealgegend  völlig  vermissen  Hessen,  die  Tuben- 
druckgeschwüre sich  am  meisten  entwickelt  und  ausgebreitet  zeigten,  so 
dass  die  Membranen  gleichsam  eine  Art  Schutz  der  Schleimhaut  gegen- 
über der  Tube  zu  bilden  scheinen.  —  Es  ist  dies  ein  Fingerzeig  dafür,  in 
den  Fällen,  in  welchen  mehr  die  Schwellungszustände  und  Infiltration  der 
Schleimhaut  als  die  Pseudomembranen  die  Verengerung  des  Kehlkopf-  und 
Tracheallumens  l^edingen,  die  Tubage  nicht  zu  lange  auszudehnen  und, 
wenn  die  Athmungsbehiuderung  nicht  nach  der  etwa  zweimal  erneuten 
Tubage  weichen  will,  hier  lieber  durch  die  secundäre  Tracheotomie  Ab- 
hilfe zu  schaffen.   —   Man   wird   aber    hier   ebenso   wenig   absolut   stich- 


Tubengesehwür  mit 

Nekrose  der  Schleimhaut 

und  Perichondritis. 


')  Sevestre,  1.  c,  S.  700. 
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haltige  Regeln  festsetzen  können,  wie  für  die  Indication  der  Tubage 
überhaupt.  Die  reiche  Erfahrung  hilft  hier  allmälig  über  Schwierigkeiten 
hinweg. 

Während  diesen  sehr  auffälligen  Befunden  seit  der  Zeit  der  häufiger 
geübten  Intubation  grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde,  haben  im 
Anschlüsse  an  die  Intubation  vorkommende  peritracheale  Eiterungen  bisher 
wenig  Beachtung  gefunden,  und  doch  sind  sie  hochgefährlich.  Von  mir 
beobachtete  Fälle  dieser  Art  sind  iu  einer  neueren  Mittheilung  eines 
meiner  früheren  Assistenten,  Oppenheim  er'),  beschrieben  worden.  Es 
handelt  sich  in  der  Eegel  um  Abscessbildungen,  welche  die  Trachea  um- 
fassen, sich  entweder  vor  derselben  oder  hinter  derselben  zwischen  Trachea 
und  Oesophagus  entwickeln.  So  haben  wir  drei  präviscerale  und  einen  retro- 
visceralen  Abscess  beobachtet.  Alle  Fälle  peritrachealer  Eiterung  charak- 
terisiren  sich  dadurch,  dass  die  Tube  nicht  entfernt  werden  kann  und 
dass  die  Frist  zwischen  der  Extubation  und  der  durch  erneutes  Auftreten 
der  Athemnoth  erzwungenen  AYiedereinführung  der  Tube  immer  kürzer 
wird,  so  dass  die  Herausnahme  der  Tube  schliesslich  sofortige  Asphyxie 
zur  Folge  hat.  üeberdies  fiebern  die  Kinder  meist  mit  charakteristischen 
iutermittirenden  oder  remittireuden  Temperaturen,  und  es  ist  die  Hals- 
gegend schmerzhaft;  auch  kann  man  wohl,  wenn  man  aufmerksam  ist, 
Fluctuation  zuweilen  nachweisen;  letzteres,  wie  einer  unserer  Fälle  er- 
wies, nicht  immer;  hier  führte  erst  die  Tracheotomie  dazu,  den  Eiter- 
herd festzustellen. 

Die  Gefahren  dieser  Eiterungen  liegen  einerseits  iu  der  schweren 
Zugänglichkeit  derselben  für  einen  entleerenden  operativen  Eingriff  an 
sich,  andererseits  in  der  Neigung  zu  Senkungen  und  secundären  Eite- 
rungen; so  ist  eines  der  von  uns  beobachteten  Kinder  au  einer  durch 
den  Al)scess  inducirten  Mediastinitis  acuta  anterior  und  eitriger  Pericarditis 
zu  Grunde  gegangen.  —  Der  Ausgangspunkt  dieser  Eiterungen  ist  in  allen 
Fällen  das  Tubengeschwür  gewesen. 

Ah  ein  weiterer,  indess  glücklicher  Weise  im  Ganzen  seltener  Nach- 
thi'il  der  Intubation  darf  die  Verengerung  (Narbeustrictur)  des  Kehlkopfes 
bezeichnet  werden.  Galatti''),  welcher  unter  der  Mittheilung  zweier 
eigener  Beobachtungen  die  Aufmerksamkeit  auf  narbige  Verengerung  des 
Kehlkopfes  hinlenkte,  konnte  aus  der  Literatur  nur  vereinzelte  Beobach- 
tungen mittheilen  (vier  nicht  ganz  sichere  Fälle  von  Widerhofer,  einen 
Fall  von  v.  Ranke,  einen  von  Heubuer,  zwei  von  Bokai).  Auch 
Variot,  der  selbst  drei  Falb'  erwähnt,   bezeichnet  die  Atfection  als  recht 


')  Oppciilioiiiier,    Arbeiti'ii    aus    diMii   Kaisor    und   Kaiserin   Friedrich-Kiuder- 
krankcnhau.se,  S.  H17,  auch  Arclilv  f.  Kinili  rhcilkundi",  Bd.  24. 
«)  Galatti,  Jahrbuch  f  Kiniicili.ilknndc,  Ud.  42,  ö.  833. 
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selten.  Mir  selbst  sind  drei  sichere  Fälle  dieser  Narbenstrictur  be- 
gegnet, welche  nach  secundärer,  der  Intubation  gefolgter  Tracheotomie 
mit  der  Canüle  entlassen  werden  niussten').  Bisher  hatte  in  den  Fällen 
auch  nachträgliches  operatives  Eingreifen  (Laryngofissur  etc.)  einen  defini- 
tiven Heilerfolg  nicht  erzielen  können.  Einer  der  Fälle  zeichnete  sich 
besonders  noch  dadurch  aus,  dass  neben  der  malignen  Larynxstenose 
gestielte  Fibrome  das  Tracheallumen  verlegten.  Bei  allen  diesen  Fällen 
von  Kehlkopfstrictur  handelt  es  sich  aber  um  Narbeubildungen  nach 
vorangegangenen  Tubengeschwüren,  und  Galatti  bezeichnete  neben  der 
Unmöglichkeit,  die  Tube  fortzulassen,  die  häufige  Autoextubatiou  der 
Kinder  als  ein  verdächtiges  Zeichen  der  sich  bildenden  Strietur.  —  Die 
Heilung  kann  begreiflicherweise  nur  auf  operativem  Wege,  sei  es  durch 
langsame  Dilatation  oder  durch  die  Laryngofissur,  eventuell  mit  nachfol- 
gender Plastik,  erreicht  werden. 

Es  erübrigt  noch,  der  Erschwerung  der  Detubage  durch  nervöse  Keiz- 
barkeit  der  Kinder  Erwähnung  zu  thun.  Dieselbe  kommt  sicher  vor.  Die 
an  sich  zu  laryngospastischen  Erscheinungen  neigenden  Kinder  sind  in 
geradezu  hysterischer  Weise  au  die  Tube  gewöhnt  und  können  nur  mühe- 
voll davon  abgebracht  werden.  Neben  der  allgemein  roborirenden  Behand- 
lung haben  wir  in  diesen  Fällen  von  dem  ausgiebigen  Gebrauch  des 
Dampfsprays  recht  guten  Erfolg  und  schliesslich  Heilung  gesehen. 

Dass  die  Intubation  mehr  als  die  Tracheotomie  zu  Pneumonien 
und  insbesondere  zu  Sehluckpneumonien  Anlass  gebe,  kann  nicht  zu- 
gestanden werden,  wenngleich  begreiflicherweise  Bronchopneumonien  auch 
im  Anschlüsse  an  die  Intubation  vorkommen.  —  Die  Behandlung  der- 
selben würde  sich  durchaus  der  sonst  üblichen  einordnen. 

Ueberblickt  man  das  ganze  Gebiet,  so  wird  man  sich  nach  den  vor- 
liegenden Heilerfolgen  der  Anschauung  nicht  verschliessen  dürfen,  dass 
in  der  Intubation  ein  sehr  wesentliches  und  hoch  zu  schätzendes  Hilfs- 
mittel in  der  Bekämpfung  der  Laryngostenose  gegeben  ist,  wenngleich  das- 
selbe nicht  so  frei  von  Mängeln  ist,  wie  von  Anfang  au  vielleicht  erwartet 
werden  konnte.  Die  Intubation  wird  die  Tracheotomie  nicht  unnöthig 
machen,  sie  wird  nur  so  lange  und  so  weit  zur  Anwendung  zu  bringen 
sein,  als  sie  sich  im  Stande  zeigt,  die  Athemnoth  definitiv  zu  beseitigen, 
es  wird  die  Tracheotomie  an  ihre  Stelle  treten,  wenn  sie  dazu  nicht  aus- 
reicht. —  Auf  der  anderen  Seite  hat  sie  sich,  wie  uns  unsere  eigenen 
Beobachtungen  ergeben  haben,  in  manchen  Fällen  als  ein  ausgezeichnetes 
Hilfsmittel  erwiesen,  die  mit  der  Tracheotomie  verknüpften  Schäden  zu 
beseitigen,  insbesondere  die  unbehaglichen  Verhältnisse  des  durch  Granu- 
lationsbildungen und  Schleimhautschwellungen  behinderten  Decanulemeuts 


')  Eiu  vierter  Fall  ist  iu  diesem  Augenblicke  in  unserer  Beliandlung. 
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definitiv  zu  liekämpfen.  —  Wir  waren  ebenso  wie  andere  Autoren  im 
Stande,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  durch  die  secundäre  Intubation  Hei- 
lung der  mit  dem  erschwerten  Decanulement  verbundenen  Larynxstenose 
zu  erreichen,  ebenso  wie  auf  der  anderen  Seite  die  Traeheotomie  als  se- 
cundäre Operation  noch  vielfach  in  denjenigen  Fällen  Abhilfe  zu  schaffen 
vermochte,  in  welchen  die  wiederholte  Intubation  gegen  die  Laryngostenose 
sich  machtlos  erwies.  —  Im  Ganzen  wird  man  der  Traeheotomie  dann 
den  Vorzug  von  Hause  aus  zu  geben  vermögen,  wo,  abgesehen  von  den 
schon  oben  erwähnten  Contraiudicationeu  gegen  die  Intubation,  eine  sehr 
reichliche  Absonderung  zähen  Secretes  vorlianden  ist,  welche  wie  beispiels- 
weise bei  Pneumonien  oder  auch  nur  bei  schwächlichen  und  elend  ge- 
wordenen Kindern,  die  Freihaltuug  der  Athmung  durch  die  Tube  er- 
schwert. 

Die  Traeheotomie. 

Die  Traeheotomie  wird  schon  früh  gelegentlich  in  der  Geschichte 
der  Diphtherie  erwähnt'):  nach  dem  Berichte  von  Jacobus  Locatellius 
im  Jahre  1782  von  dem  Chirurgen  Andree  au  einem  füutjährigen  Knaben 
geübt,  wur<ie  die  Operation  zuerst  von  Bretonneau  zu  einer  wirkliehen 
Methode  der  Bekämpfung  der  diphtheritischen  Larynxstenose  erhoben  und 
von  Trousseau  und  Guersant  detaillirt  so  ausgebildet,  dass  die  Neu- 
zeit nur  wenig  mehr  hinzuzufügen  vermochte.  —  Sie  ist  die  eigentliche 
chirurgische  Hilfe  bis  zu  dem  Augenblicke  geblieben,  wo  die  O'Dwyer- 
sche  Intubation  in  Verbindung  mit  der  Serumanwendung  ihr  den  Kang 
streitig  zu  machen  begann.  In  allen  chirurgischen  Lehrbüchern  auf  das 
Eingehendste  dargestellt,  soll  von  ihr  in  dem  Folgenden  nur  insoweit 
Kenntniss  gegeben  werden,  als  meine  besonderen  eigenen  Erfahrungen 
dazu  Anlass  bieten.  Im  Uebrigen  verweise  ich  hier  auf  die  chirurgischen 
Lehrbücher. 

Die  Indicationen  für  die  Traeheotomie  sind  die  gleichen,  wie  für 
die  Intubation  Ijereits  angeführt  sind.  Wir  haben  den  Grundsatz,  wie  wir 
(Baginsky  und  Gluck")  bereits  früher  einmal  ausführten,  zwar  nicht  im 
letzten  Moment  der  drohenden  Asphyxie,  aber  doch  nicht  früher  zu  operiren, 
als  bis  die  vorhandene  Dyspnoe  mit  Einziehung  des  Jugulum,  des  Scrobiculus 
cordis    und  des   ganzen    unteren   Tlioraxabschuittes   eine  Vermeidung  der 


')  Si«he  ilaiübiT  Seh  ii  ■1]  li:i  rl :  Ziii'  Oeschichti:  dür  'l'racheotomie  bei  Croup 
und  Diplitliurie,  besonders  iu  Deutsclilaiid.  Laiigeiibeck's  Archiv  f.  Chirurgie. 
Üd.  öl!,  Heft  3. 

^)  Baginsky  und  Gluck,  Arbeiten  aus  dem  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich- 
Kluderkraukenliause,  Bd.  1,  S.  187,  auch  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  13. 
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Operation  unmöglich  erscheiuen  Hess  uud,  wie  wir  jetzt  hin7,ufügen  können, 
wenn  dann  jene,  gegen  die  Ausführung  der  Intubation  im  vorigen  Capitel 
bezeichneten  Contraindicationen  es  uns  unwahrsclieinlich  machen,  mit  der- 
selben Erfolg  zu  erzielen.  —  Die  Operation  kann  als  Tracheotomia  supe- 
rior  oder  als  Tracheotomia  inferior  zur  Ausführung  kommen,  jene  als 
diejenige  Methode,  bei  welcher  die  Trachea  nach  Ablösung  der  Gl.  thy- 
reoidea  dicht  unter  der  Cartilago  cricoidea  an  den  obersten  Tracheairingen 
eröffnet  wird,  diese  mit  Eröffnung  der  Trachea  am  unteren  Rande  der 
genannten  Drüse.  —  Die  Meinungen  über  die  Zweckmässigkeit  in  der 
Wahl  dieser  oder  jener  Operationsstelle  sind  getheilt.  Im  Ganzen  bietet 
die  Tracheotomia  superior  den  Vortheil  der  leichteren  Zugängigkeit  der 
Trachea  und  der  geringeren  Gefahr  einer  späteren  Nachblutung,  dagegen 
den  Nachtheil,  dass  sie  einen  geringeren  Raum  darbietet  und  die  Ab- 
lösung der  Thyreoidea  erschwert  sein  kann.  —  Als  entschieden  verwerf- 
lich wird  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  das  Einschneiden  der  Cartilago 
cricoidea  betont,  weil  durch  reichliche  spätere  Granulationsbildung,  vor 
Allem  aber  durch  Nekrose  eines  Theiles  des  Ringknorpels  und  dadurch 
gegebenes  Zusammensinken  des  Larynx  das  Decanulement  erschwert  und 
selbst  unmöglich  werden  kann,  wie  ich  dies  in  einem  von  mir  und  Gluck 
beschriebenen  Falle  einmal  beobachtet  habe.  —  Bietet  dem  gegenüber 
die  Tracheotomia  inferior  den  Vortheil,  dass  diese  Uebelstände  fortfallen, 
so  fallen  hier  die  Nachtheile  ins  Gewicht,  dass  die  Trachea  tiefer  liegt, 
schwerer  zugänglich  ist  und  dass  hier  durch  Verletzung  des  Venenplexus 
der  Jugularis  und  der  Thyreoidea  schwere,  die  Operation  behindernde  Blu- 
tungen eintreten  können.  Ueberdies  kann  iu  der  Nachbehandlungsperiode 
durch  Druck  der  Canüle  auf  die  Art.  anonyma  Usur  derselben  mit  tödt- 
licher  Blutung  erfolgen. 

Das  Instrumentarium  für  beide  Operationsfelder  ist  das  gleiche. 
Man  bedarf  eines  geraden,  eines  geknöpften  Messers,  eines  kleinen 
(Böse 'sehen)  Sperrhakens,  mehrerer  stumpfer  Haken  (Luer),  zweier 
stumpfer  und  zweier  feiner  scharfer  Häkchen,  einer  Hohlsonde,  einer  ana- 
tomischen Pincette,  einer  Hakenpincette,  mehrerer  Schieberpincetten  zur 
Blutstillung,  Seidenfäden  und  einer  oder  mehrerer  Doppelcanülen.  —  An- 
genehm, wenngleich  nicht  gerade  nothwendig,  ist  der  Trousseau'sche 
Sperrer  für  die  Trachea.  Aseptisches  Verbandmaterial,  Tupfer  u.  s.  w. 
sind  selbstverständlich.  Man  wird  gern  mit  mindestens  einem,  besser 
zwei  sachverständigen  Assistenten  operiren. 

Sofern  nicht  vorgeschrittene  Asphyxie  dies  verbietet,  bediene  man 
sich  immer  der  leichten  Chloroformnarkose,  welche  die  Operation  wesent- 
lich erleichtert  und  den  Kindern  sicher  unschädlich  ist. 
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Traclieotouiia  superior. 

Wir  bedienen  uns  derselben  fast  ausschliesslich. 

Das  Kind  ist  flach  auf  den  Rücken  gelegt;  Arme  und  Beine  sind 
fixirt,  der  Hals  durch  eine  in  den  Nacken  gelegte  Rolle  stark  nach 
vorwärts  gestreckt,  der  Kopf  rückwärts  über  die  Rolle  gebeugt  und  genau 
in  der  Längenaxe  des  Kindes  fixirt.  Der  Hautschnitt  wird  selbstverstäud- 
lieli  unter  aseptischen  Cautelen  von  der  Cartilago  cricoidea  freiweg  in 
der  Mittellinie  nach  abwärts  geführt,  nicht  zu  klein,  immer  auch  nicht 
wie  einzelne  Operateure  empfehlen,  bis  zum  Jugulum.  Nach  Durch- 
treunung  der  Fascia  superficialis  geht  man  in  der  Mittellinie  stumpf 
zwischen  den  beiden  Musculi  sternohyoidei  ein,  deren  Begrenzung  sich 
deutlich  als  -weisse  Linie  abzeichnet.  Man  legt  nun  den  Böse  "sehen  Sperr- 
haken ein.  Jedes  Gefäss,  welches  sich  jetzt  in  der  Schnittlinie  zeigt, 
wird,  wenn  es  möglich  ist,  doppelt  unterbunden  und  dann  erst  durch- 
trennt. Man  erleichtert  sich  dadurch  die  exacte  Blutstillung,  von  welcher 
sicher  ein  guter  Theil  des  Erfolges  der  Operation  abhängt.  Man  hat  nun- 
mehr die  Fascia  colli  unter  dem  Instrument.  —  Nach  Orieutirung  mit 
dem  Finger,  welcher  deutlich  den  unteren  Rand  der  Cartilago  cricoidea 
tastet,  trennt  man  durch  einen  Querschnitt  die  Fascia  parallel  mit  dem 
Rande  dieses  Knorpels  und  vermag  nun  theilweise  mit  der  Hohlsonde, 
bald  aber  auch  mit  stumpfen  Haken  mit  der  Fascia  zugleich  die  Glan- 
dula thyreoidea  von  oben  herab  nach  abwärts  zu  ziehen.  Man  thut  dies 
so  weit,  bis  mindestens  die  oberen  drei  bis  vier  Ringe  der  Trachea  frei- 
liegen. Jetzt  nochmals  genaue  Blutstillung;  dann  fixirt  man  gern  die 
Trachea  mit  einem  scharfen  Häkchen,  wenngleich  dies  nicht  immer  notli- 
wendig  ist.  Darnach  eröfi'net  irian  mit  dem  spitzen  Scalpell  die  Trachea 
und  erweitert  den  Schnitt  ausreichend  mit  dem  geknöpften  Messer.  — 
Die  Einführung  des  Trousseau'schen  Sperrers  in  die  angelegte  Tracheal- 
wunde  erleichtert  sehr  wesentlich  das  Weitere.  In  der  Regel  erfolgt  mit 
Zischen  und  unter  Hustenstössen  das  Herausschleudern  von  Schleim, 
Eiter  und  Membranfetzen  aus  der  geöH'neten  Trachea.  —  Mittelst  der 
anatomischen  Pincette  oder,  wenn  eine  solche  zur  Hand  ist,  mittelst 
geeignet  gekrümmter  Trachealpincette  entfernt  man  die  etwa  das 
Lumen  (bn-  Trachealwunde  verlegenden  und  die  Atlimung  noch  behin- 
dernden Membranen  und  führt  erst  dann,  wenn  die  Athmung  völlig  frei 
geworden  ist,  di(^  dem  Alter  der  Kinder  entsprechend  weite  Canüle  ein. 
Zu  diesem  Zweck  verlässt  der  Trousseau'sche  Spener  die  Tracheal- 
wunde, nachdem  man  die  Wundränder  seitwärts  je  (buch  ein  scharfes 
Häkchen  lixirt   ha(. 
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Traclieotomia  inferior. 

Die  Operation  nimmt  im  Wesentlichen  den  gleichen  Verlauf;  nur 
muss  man  bei  der  tieferliegenden  Trachea  und  der  Nothwendigkeit,  mehr 
und  von  zahlreicheren  Gefässen  durchzogene  Gewebe  zu  durchtrennen, 
noch  sorgsamer  präparirend  in  die  Tiefe  gehen.  Nachdem  man  den  Haut- 
schnitt vom  unteren  Bande  der  Cartilago  cricoidea  an  bis  ins  Jugulum 
geführt,  die  begegnenden  Gefässe  unterbunden  hat,  trennt  man  die  Pascia 
colli  auf  der  Hohlsonde  und  geht  nun,  mit  Fingern,  Pincette  oder  Messer- 
stiel stumpf  in  der  Mittellinie  sich  Kaum  schaftend,  bis  zur  Trachea  vor. 
Begegnet  man  dem  unteren  Bande  der  Thyreoidea,  was  zumeist  nicht 
der  Fall  ist,  oder  beengt  die  Thyreoidea  den  Baum,  so  schiebt  man  mit 
dem  stumpfen  Haken  die  Drüse  von  der  Trachea  ab  ein  wenig  nach  auf- 
wärts. Man  stillt  jede  Blutung  und  legt  die  Tracheairinge  völlig  und  rein 
frei,  bevor  man  zur  Eröffnung  der  Trachea  schreitet,  die  im  üebrigen 
genau  so  Avie  bei  der  Tracheotomia  superior  erfolgt. 


Einfuhning  der  Cauülo. 

Die  Wundöffnung  in  der  Trachea  muss  gross  genug  sein,  um  be- 
quem die  Einführung  der  Canüle  zu  gestatten.  Für  die  Wahl  der  Grösse 
der  Canüle  entscheidet  in  der  Kegel  das  Alter  des  Kindes.  Jedenfalls 
führt  man  eine  dem  Tracheallumen  entsprechende  möglichst  weite  Canüle 
ein,  weil  dies  später  für  die  Expectoration  von  wesent<lichem  Werthe  ist. 
Zumeist  entspricht  dem  Alter  von: 

1 — 2  .Jahren  eine  Cauüle  von  ....     5 — G  mm 
2—4        „  „  „         „    .     .     .     .     6—7    „ 

O— D  „  „  „  „      .       .       .       .       (        8     „ 

G— 8       „  „  „         , 8—9    „  u.  s.  w. 

Indess  sind  hier  sehr  vielfache  individuelle  Schwankungen,  welche 
Berücksichtigung  erheischen.  Die  Canüle  wird  behutsam  zwischen  den  von 
scharfen  Häkchen  nach  auswärts  gezogenen  Wundrändern  der  Trachea 
eingeschoben,  wobei  man  sich  ebenso  jedes  gewaltthätigeu  Actes,  wie 
jeder  Ueberhastung  zu  enthalten  hat.  —  Die  Athmung  und  Entfernung 
von  Sehleim,  Membranfetzeu  erfolgt  sofort  durch  die  Canüle,  die  nun- 
mehr mittelst  eines  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungenen  Bandes  be- 
festigt wird.  Man  bedii^ut  sich  jetzt  ausschliesslich  der  Doppelcanüle, 
welche  eine  stete  Keinigung  des  inneren  Bohres  zulässt,  und  die  zweck- 
raässigste  derselben  ist  wohl  die  silberne  Lüer'sche.  —  Die  Wundräuder 
um  die  Canüle  werden  mit  Jodoformgaze  gedeckt,  die  unter  dem  Schilde 
der  Canüle   angelegt,    ülicr   dem   Bande  derselben    durchgezogen  und  be- 
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festigt  wird.    Ueber  die  Canülenött'uuug  selbst  legt  man  gern  zum  Schntz 
der  Trachea  ein  befeuchtetes  Mullstück. 

Die  Nachbeliandliiiia:. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  zunächst  die  stete  Feuchthaltung  der  Atmo- 
sphäre und  vielleicht  auch  die  Einführung  lösender  Substanzen  zum  Zwecke 
iler  leichteren  Abstossung  der  Membranen  von  höchstem  Werthe.  Wir  ge- 
brauchen im  Krankenhause  hierbei  ausgiebigst  deu  beschriebenen  grossen 
Spray,  und  man  wird  in  der  Privatpraxis  sich  entsprechender  Apparate  zu 
bedienen  haben.  —  Als  Lösungsmittel  kann  man  Aq.  Calcis,  0-5"/o  Koch- 
salzlösung oder  O-ö^/o  Milchsäurelösung  benützen:  auch  antiseptische  Mittel 
werden  gerne  eingestäubt,  so  1 — 2^1^  Borsäurelösung.  Auch  hier  ist  das 
Wesentlichste  der  Wasserdampf,  der  überdies  eine  Eintrocknung  der  Secret- 
massen  an  den  Eänderu  der  Canüle  verhütet.  Die  Verlegung  der  Canüle 
durch  Schleim  oder  Membranfetzeu  gibt  sich  durch  laut  schlürfende  Re- 
spiration zu  erkennen,  und  es  ist  dies  eine  Anzeige,  das  innere  Rohr  zu 
reinigen.  Es  ist  sicher  nicht  zweckmässig  und  möglichst  zu  vermeiden, 
durch  in  die  Trachea  eingeführte  Federn  dieselbe  von  Membranen  frei- 
machen zu  wollen:  wenn  mau  dennoch  glaubt,  Federn  nicht  entbehren  zu 
können,  so  siud  dieselben  jedenfalls  nur  in  zartester  Weise  anzuweu(U'n; 
jeder  rohe  Act,  wie  das  Drehen  der  Feder  in  der  Trachea,  ist  zu  meiileu. 

Der  Canüleuwechsel  braucht  nicht  so  oft  zu  erfolgen,  wie  dies 
wohl  eine  Zeitlang  üblich  war.  Es  genügt,  denselben  jeden  zweiten  Tag 
zu  vollziehen.  Der  Wechsel  kann  insbesondere  bei  empfindlichen  Kindern 
schwierig  werden,  und  man  muss  deshalb  mit  deu  Vorbereitungen  dazu 
schreiten  wie  zur  Tracheotomie  selbst.  Man  thut  gut,  auch  beim  Canüleu- 
wechsel die  Wundränder  der  Trachea  durch  stumpfe  oder  durch  scharfe 
Häkchen  auseinander  zu  halten.  —  Der  Verband  ist  nach  ilem  Canüleu- 
wechsel genau  wie  nach  der  vollzogenen  Tracheotomie. 

Die  endgiltige  Weglassung  der  Canüle  ist  abhängig  von  dem  ge- 
sammten  Verlaufe  des  diphthcritischen  Processes  im  Pharynx  und  Larynx. 
Die  Canüle  .sollte  nicht  entfernt  werden,  .so  lange  Udcli  diiiiithcritische 
J'laques  im  Pharynx  sich  bennM'kbar  machen:  sie  darf  aber  sicher  nicht 
entfernt  werden,  bevor  die  Stenoseerscheinungen  geschwunden  sind.  Dieser 
Zeitpunkt  ist  nicht  jedesmal  mit  Sicherheit  zu  treffen,  und  in  nicht 
wenigen  Fällen  ist  man  doch  wohl  gezwungen,  die  Canüle  wieder  einzu- 
führen, nachdem  bei  dem  Versuche,  sie  wegzulassen,  in  kurzer  Zeit  er- 
neute Dyspnoe  sich  kundgegeben  hat.  —  Im  (ianzen  hat  die  Anwendung 
des  Heilserums  auch  die  Zeil  des  Liegenlassens  der  Canüle  abgekürzt. 
Sie  betrug  früher  in  der  Pegel  li — 7  Tage  bei  unseren  Kranken;  sie  lie- 
trägt  jetzt  dnrchsclinittlicli  kaum  mehr  als  4  Tage. 

23» 
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Das  Decanulemeut  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
ohne  Weiteres  leicht;  indess  kommen  doch  hinreichend  Fälle  vor,  bei 
denen  die  Weglassung  der  Canüle  auf  Hindernisse  stösst.  Die  Ursachen 
hiezu  sind  zumeist  Schwellungszustände  und  Granulationsbildungen  in  der 
Umgebung  der  Trachealwunde.  —  Ein  charakteristisches  Beispiel  dieser 
Art  gibt  die  von  einer  unserer  Beobachtungen  wiedergegebene  Zeichnung 
(Fig.  (38).  Hier  sind  die  Granulationen  eben  erst  in  der  Entwickelung. 
Der  Tod  erfolgte  aus  anderen  Ursachen.  Indem  ich  wegen  der  meisten 
anderweitigen  Ursachen   des   erschwerten  Decanulements   und  wegen   der 

dagegen  zu  treffenden  operativen  Massnahmen 
auf  die  speciellen  Handbücher  der  Chirurgie  ver- 
weise, will  ich  nur  nochmals  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  die  Verletzung  der  Cartilago  cri- 
coidea  und  Knorpelverluste  au  derselben  durch 
Nekrose  zu  Zusammensinken  des  Kehlkopfes  und 
zu  den  am  schwierigsten  und  wohl  nur  dureli 
^v)\  V  'M I j        complicirte  plastische  Operationsmethoden  zu  be- 

•^\\  1*  m  ..  seitigenden  Hindernissen  des  Decanulements  An- 

lass  zu  geben  vermögen.  —  Einige  Male  bin  ich 
einer  Art  hysterischer  Angstempfindung  mit  wohl 
durch  Spasmus  glottidis  bedingten  laryugosteno- 
tischeu  Erscheinungen  bei  Kindern  begegnet.  — 
Hier  hat  sich  das  Decanulement  schliesslich  da- 
durch vollziehen  lassen,  dass  nach  der  Entfernung 
der  Canüle  die  Tubage  ausgeführt  wurde.  Es  genügt 
zuweilen  das  nur  24 — 48  stündige  Liegenlassen 
der  Tube,-  die  Beseitigung  der  Athemnoth  herbei- 
zuführen und  die  definitive  Heilung  einzuleiten. 
Unglücksfälle  während  der  Operation 
sind,  so  kritisch  sich  dieselbe  mitunter  auch 
gestalten  kann,  im  Ganzen  doch  selten  und 
können  sich  bei  genügender  Uebung  wohl  vermeiden,  zum  Mindesten 
überwinden  lassen,  so  der  asphyktische  Tod  während  der  Operation,  Blu- 
tungen u.  dgl.  Wichtiger  als  diese,  weil  im  Zusammenhang  mit  der  di- 
phtherischen Erkrankung  an  sich  sind  die  üblen  Zufälle  in  der  Nachbe- 
handlungsperiode der  Tracheotomie.  —  Hier  kommen  dipiitheritische 
Alfection  der  Wunde,  Erysipel,  tiefgehende  Phlegmonen  auch  mit  Media- 
stinitis antica  und  nicht  zum  Mindesten  Blutungen  als  chirurgisch  zu 
nennende  Complicationen  vor.  —  Hochbedeutungsvoll  sind  überdies  Läh- 
muugserscheinungen  im  Schlingact,  Bronchopneumonien,  Nephritis  und 
Herzcollaps.  Sie  sind  es  zumeist,  die  die  Prognose  der  Tracheotomie  be- 
einflussen  und   die  Todesursachen   abgeben.     Im  Ganzen   lässt  sich  fest- 


Fig.  68- 

Granulationen  au  der 

Trachealwunde. 
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stellen'),  dass  der  Temperatuiverlauf  nach  der  Traclieotomie  sehr  sichere 
prognostische  Anhaltspunkte  gewährt.  Augenscheinlich  spiegeln  sich  in 
demselben  die  zu  der  diphtheritischen  Laryngo-Tracheitis  hinzugetretenen 
Complicationen.  Ein  rapider  Anstieg  der  Temperatur  nach  der  Tracheo- 
tomie  ist  prognostisch  zumeist  ominös  oder  ungünstig,  und  ebenso  weist 
ein  langsames,  aber  stetiges  Ansteigen  der  Temperatur  auf  ungünstige  Ver- 
hältnisse hin.  Auf  der  anderen  Seite  gehen  Fälle  mit  langsamem  Ab- 
sinken der  Temperatur  und  Verbleiben  derselben  auf  normalem  Stande  in 
der  Eegel  günstig  aus.  Freilich  ist  man  auch  bei  diesen  Fällen  vor  den 
bekannten  Nachkrankheiteu  der  Diphtherie,  wie  Lähmungen,  Nephritis 
u.  s.  w.,  nicht  sicher,  indess  pflegen  diese  Zustände  dann  glücklieh  abzuheilen. 

Die  Lähmungen  sind  zwar  gerade  bei  der  Tracheotomie  unbehag- 
lich, weil  sie  die  Ernährung  des  Kranken  arg  erschweren,  Ueberlaufen 
von  Flüssigkeit  in  die  Canüle  mit  nachfolgenden  Schluckpneumonien  ein- 
zuleiten vermögen,  gegen  welches  selbst  die  Anwendung  von  Tampou- 
canülen  nur  schwierig  Abhilfe  zu  schaffen  im  Stande  ist.  Am  besten  ist 
es  und  mitunter  viele  Tage  lang  nothwendig,  die  Kranken  vorsichtig  mit 
der  Schlundsonde  zu  ernähren. 

Die  Prognose  der  Tracheotomie  ist  indess  auch  in  wirksamster  Weise 
durch  die  Serumtherapie  gebessert  worden.  Meine  eigenen  Beobachtungen 
sind  hier  deshalb  nicht  anzuführen,  weil  sich  bei  uns  durch  und  nach 
Einführung  der  Intuliation  die  gesammte  Indication  für  die  Tracheotomie 
verschoben  hat  und  bei  uns  jetzt  nur  noch  dann  zur  Tracheotomie  ge- 
schritten wird,  wenn  die  Intubation  unausführbar  ist,  oder  wenn  die  kleinen 
Kranken  sich  so  sehr  der  Asphyxie  nahe  befinden,  dass  man  befürchten 
muss,  sie  würden  durch  die  Tube  nicht  mehr  hinlänglich  zu  oxpectoriren 
im  Stande  sein.  —  Wo  indess  nach  wie  vor  die  Indicationen  für  die  Tra- 
cheotomie die  glcji-hen  geliliebeii  sind,  stellt  sich  eine  ganz  ausserordent- 
liche Verbesserung  der  Sterblichkeitsprocente  nach  Einführung  der  Serum- 
therapie heraus;  so  erwähnt  beispielsweise  Krönlein^)  in  einer  jüngsten 
Zusammenstellung  aus  seiner  Klinik  das  Herabgehen  der  Tracheotomie- 
sterblichkeit  von  öü-l^/o  vor  der  Serumtherapie  bis  ■m  i^ivö"!^  unter  dem 
Einfluss  des  Heilserum.  Aehnliclie  Berichte  liegen  von  anderen  chirur- 
gischen Kliniken  vor. 

Die  Tracheotomie  erheischt  im  üebrigen  an  sich  keine  weitere 
Sonderbehandlung;  man  kommt  bezüglich  der  Diät  und  des  gesammteu 
allgemeinen  therapeutischen  Verfahrens  genau  mil  denjenigen  Hilfs- 
reichungen    dnrcli,    wcdclie    schun    liei    der   fiifiibalion    aiigefülul    wurdi'U. 

')  s.  Bagiiisky,  Arbeiten  aus  dem  Kaiser  und  Kaiserin  Fiiedrieh-Kinderkianken- 
hause,  Bd.  1,  S.  191;  s.  auch  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  13. 

')  Krönlein,  Bericht  über  ilie  Verbandiungen  der  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
XXVII.  Congiess.  Beilage  zum  Centnilblatt  für  Chirurgie  1898,  Nr.  0,  S.  9-t. 
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M a iiiKi b c r g,  Malariaorkranknogon. 


I 


Historisches. 


Aus  den  Schriften  der  ältesten  medicinisclien  Autoren  geht  hervor, 
dass  die  Mahiriakrankheiten  in  den  alten  Zeiten  ebenso  existirt  haben  wie 
gegenwärtig.  Es  ist  zu  vermuthen,  dass  die  Malaria  weit  zurückreicht  in 
die  Kindheit  des  menschlichen  Geschlechtes,  denn  es  zeigt  sieh  in  un- 
seren Zeiten  zweifellos,  dass  die  Cultur  —  namentlich  die  Bodencultur  — 
und  die  Malaria  zwei  Factoren  sind,  die  sich  gegenseitig  in  der  Weise 
beherrschen,  dass  da,  wo  keine  Cultur  ist,  die  Malaria  üppig  in  die  Halme 
schiesst,  während  sie  abnimmt  und  erlischt,  wenn  die  Cultur  ihr  den 
Boden  al)ringt. 

Nach  W.  Groff  soll  die  Malaria  den  alten  Aegyptern  wohlbekannt 
gewesen  sein.  Das  Wort  „Aat",  welches  unter  Anderem  auf  Inschriften 
des  Tempels  zu  Denderah  vorkommt,  soll  die  Jiilirlieh  wiederkehrende 
Seuche  bedeuten. 

Die  Geschichte  von  der  Erkenntniss  der  Malaria,  wird  durch  zwei 
Hauptereignisse  zwanglos  in  drei  Epochen  getheilt.  Das  erste  dieser  Ereig- 
nisse ist  die  Entdeckung  der  specifischen  Eigenschaft  der  China- 
rinde, das  zweite  die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  durcli 
Laveran. 

Vor  Entdeckung  der  Chinarinde  um!  ihrer  Einführung  in  die  Tlierapie 
bildeten  die  Malariafieber  mit  den  übrigen  „Fiebern"  eine  formlose  Masse; 
die  Trennung  und  Gliederung  dieser  Masse  ist  eingeleitet  wurden  dun-li 
die  Erfolge  der  Hindi',  mit  aller  firündlii-likeit  aber  erst  in  unserem  Jahr- 
hunderte durchgi'fülirt  worden,  hauptsäclilicli  auf  (irund  der  pathologisrhcn 
Anatomie,  weniger  durch  dii'  klinisclie  lieobaehtung. 

Wenn  wir  auch  olme  A\'eiteres  zugidiiui,  dass  ilie  Alten  eine  klar- 
bewusste  Unterscheidung  der  verschiedenen  „Fiel)er"  nicht  halten,  so  dürfen 
wir  aber  nicht  glauben,  dass  diese  Unterscheidung  damals  überhaupt  gar 
nicht  geahnt  worden  wäre.  Aus  den  Schriften  von  Hippokrates,  Celsus 
geht  hervor,  dass  die  Alten  eine  gewisse,  grösstentheils  richtige  Vorstellung 

1* 
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davon  hatteu,  ob  ein  prognostisch  günstiges  Fieber  vorliege  oder  nicht, 
dass  sie  sich  über  die  Entstehung  des  Fiebers  Rechenschaft  gaben,  dass 
sie  die  Folgen  des  Fiebers  mit  demselben  in  Causalnexus  brachten. 

Hippokrates^  theilt  die  Fieber  ..ohne  distinete  Schmerzen"  (also 
offenbar  ohne  nachweisbare  Localisation)  genau  so  ein  wie  wir.  Er  schreibt 
(Natur  des  Menschen,  Cap.  XVI):  „Es  gibt  deren  vier  Gattungen,  ab- 
gesehen von  denen,  welche  bei  distincten  Schmerzen  entstehen;  ihre  Namen 
sind:  synochisches  Fieber,  tägliches  Fieber,  Tertianfieber  und  Quartan- 
fieber." 

Dass  Hippokrates  die  Vertheilung  der  Fieber  auf  die  Jahreszeiten 
auffiel,  bekundet  der  Satz:  „Im  Sommer  ausser  einigen  der  ebengenannten 
Krankheiten  auch  andauernde  Fieber,  Brennfieber,  die  meisten  Tertian- 
fieber" etc.,  ferner:  „Im  Herbste  ausser  vielen  Sommerkrankheiten  auch 
Quartanfieber  und  Febres  erraticae,  Milzleiden,  Wassersucht"  etc.  (Apho- 
rismen, 21  und  22.) 

Niemand  wird  verkennen,  dass  es  sich  in  den  Febres  erraticae  um 
Eecidive,  in  Milzleiden  und  Wassersucht  um  Malariakachexie  handelte. 

Dass  Hippokrates  sich  des  causalen  Zusammenhanges  zwischen 
Fieber  und  Kachexie  sehr  wohl  bewusst  war,  geht  aus  mehreren  Stellen 
hervor,  so  auch  aus  dieser:  „Ausserdem  aber  tritt  bei  ihnen  sehr  häufig 
leicht  zum  Exitus  führende  Wassersucht  auf,  denn  im  Sommer  suchen  sie 
häufig  Dysenterien,  Durchfälle  und  langwierige  Quartanfieber  heim.  Solche 
Krankheiten  aber  führen,  wenn  sie  lange  andauern,  bei  einer  solchen 
Constitution  des  Körpers  leicht  Wassersucht  und  den  letalen  Ausgang 
herbei."  (üel^er  Luft,  Wasser  und  Oertlichkeit,  Cap.  VII.)  Oder:  „Endlich 
ist  zu  besorgen,  dass  diejenigen,  welche  davonkommen,  schliesslich  noch 
Quartanfieber  und  in  Folge  des  Qüartanfiebers  Wassersucht  bekommen" 
(daselbst,  Cap.  XIV). 

Dass  die  Feuchtigkeit  die  Fieljer  begünstigt,  erhellt  aus  folgendem 
Satz:  „Wenn  hingegen  der  Winter  trocken  und  reich  an  Nordwind,  der 
Frühling  aber  reich  an  Kegeu  und  Südwind  ist,  dann  nmss  der  Sommer 
viel  Fieber  .  .  .  mit  sich  bringen"  (Cap.  XIV). 

Von  einem  Sumpflande  und  dessen  Bewohnern  schreibt  er:  „Wir 
kommen  zu  den  Bewohnern  der  Gegend  am  Phasisflusse.  Jenes  Land  ist 
sumpfig,  warm,  wasserreich  und  dicht  bewachsen.  Es  fallen  dort  auch 
reichliche  und  heftige  Kegengüsse  zu  jeder  Jahreszeit  nieder.  Die  Ein- 
wohner bringen  ihr  Leben  in  den  Sümpfen  zu  .  .  .  Aus  diesen  Gründen 
haben  die  Menschen  am  Phasisflusse  eine  von  der  Natur  der  übrigen 
Menschen   sehr  verschiedene  Natur,   sie   sind    nämlich   gross  von  Wuchs 


'  Hippokrates,  Sämmtliclie  Werke.     Uebersctzung  von  R.  Fuchs.     Miiucheii, 
bei  Dr.  Lüneburg  1895. 
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und  an  Körperfülle  überstark.  Kein  Gelenk  und  keine  Ader  ist  zu  sehen. 
Sie  haben  eine  bleiche  Hautfarbe,  als  wenn  sie  an  Gelbsucht  litten,  auch 
haben  sie  die  allertiefste  Stimme"  (Cap.  XXTI). 

Hippokrates  schrieb  dem  Genüsse  schlechten  Wassers  die  Ent- 
stehung der  Fieber  zu:  „Denn  auf  das  Wasser  kommt  am  meisten  au, 
wenn  man  gesund  sein  will.  Das  sumpfige,  stehende  Wasser  und  das 
Wasser  aus  Teichen  ist  während  des  Sommers  nothweudigerweise  warm, 
dick  und  riechend  .  .  .  Wer  es  trinkt,  muss  die  ganze  Zeit  hindurch  eine 
grosse,  consistente  Müz  .  .  .  haben"'  (Cap.  VII) '. 

Celsus  gibt  schon  eine  abgerundete  klinische  Beschreibung  der 
Wechselfieber  und  maucher  ihrer  abnormen  Begleitsymptome.  Er  unter- 
scheidet ein  Quotidiaufieber,  welches  aus  Quartananfällen  zusammengesetzt 
ist,  und  erwähnt  als  besonders  perniciöses  Fieber  die  maligne  Tertiana 
(damals  ■'r,\j.:-.y.-y.:z-i  genannt). 

Dass  die  Kömer  bezüglich  der  Aetiologie  der  Malaria  der  Wahrheit 
knapp  auf  der  Spur  waren,  beweisen  Aussprüche  von  Varro,  Columella, 
Palladius  und  Vitruvius,  welche  alle  die  Sümpfe,  deren  Ausdünstungen 
und  die  in  ihnen  lebenden  Thierchen  verantwortlich  machen.  Auch  Avi- 
cenna  hatte  dieselbe  Anschauung. 

Diese  ätiologische  Auffassung  ging  im  Mittelalter  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Galeni'schen  Lehre  vollständig  verloren,  und  erst  Morton 
(Ende  des  17.  Jahrhunderts)  nahm  den  Faden  wieder  auf^. 

Mercatus,  Leibarzt  Philipps  des  IL  und  III.,  gibt  eine  Schilderung 
der  perniciösen  Zufälle,  welche  sich  im  Laufe  der  Wechselfieber  ereignen 
können,  und  beobachtet,  dass  dieselben  sich  hauptsächlich  an  den  Tertian- 
typus  knüpfen.  Im  Uebrigen  steckt  er  tief  in  humoralpathologischen  Phan- 
tastereien, welche  die  damalige  Medicin  überwucherten  und  die  für  uns 
heute  völlig  unverständlich  sind. 

Auch  die  arabischen  Aerzte,  wie  Rhazes,  Ebn  Sina,  kannten  das 
Wechselfieber. 

Die  zweite  Epoche  wurde  durch  die  Einführung  der  Chinarinde 
(Mitte   des  17.  Jahrhunderts)   eröffnet.     In   rascher  Aufeinanderfolge  ent- 


'  Bellos  (Athen)  findet  eine  völlige  Identität  zwischen  ch'n  von  Hippokrates 
beschriebenen  und  den  noch  heutzutage  in  Grieilienland  vorkomnicnden  Fiel)ern. 

'  Die  Göttin  des  Fiebers  (Mefitis)  hatte  aul'  dem  Capitol  einen  Ti-mjiel.  Sie  selbst 
war  als  eine  magere,  halbnackte,  kahlköidige  Scliauergestalt  mit  grossem  Bauch  und 
geschwellten  Venen  dargestellt.  Dass  die  Malaria  zu  Zeiten  des  römischen  Kaiserreiches 
auch  eine  Bociale  Rolle  spielte,  lehrt  der  Brief  des  Horaz  an  Maecenas  (Epistolarum 
Lib.  I,  Ad  Maccenani).  Horaz  bittet  Maecenas  um  Verlängerung  seines  Urlaubes, 
damit  er  so  lange  von  Kom  wegbleiben  dürfe,  als  die  Sommerhitze  am  grössten  ist, 
wenn  die  ersten  Feigen  reifen  und  die  Gesichter  vom  Fieber  erbleichen,  der  Cliof  der 
Pompes  funcbres  (designator)  mit  seinen  schwarzen  Gehilfen  viel  Geschäfte  macht,  und 
Testamentseröflfnuugeu  an  der  Tagesordnung  sind.    (.Jilek.) 
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stellen  die  Mouumeutalarbeiten  von  Morton,  Torti  und  Sydenham. 
Namontlidi  in  den  Werken  der  beiden  Erstgenannten  finden  wir  die  ge- 
sanimte  klinische  Pathologie  der  Malaria  voll  entwickelt. 

In  der  Chinarinde  erkannten  Torti  und  Morton  das  Reagens,  um 
die  „essentiellen  Fieber"  in  zwei  Hauptgruppen  zu  theilen,  und  zwar  in  jene, 
welche  durch  die  Rinde  heilbar  sind,  und  in  jene,  welche  der  Rinde  wider- 
stehen. Und  auf  Grund  dieser  Unterscheidung  gab  Torti  zum  ersten  Male 
eine  auf  breitester  Basis  aufgebaute,  für  alle  Zeiten  klassisch  bleibende 
Schilderung  der  Malariakrankheiten.  In  klinischer  Beziehung  ist  das  Werk 
Torti's  von  keinem  Nachfolger  übertroffen  worden,  und  es  wird  wohl  nie 
übertroffeu  werden.  Scharfe  Beobachtungsgabe,  reiche  Erfahrung,  Plastik 
der  Darstellung  theilen  sich  in  gleichem  Verhältniss  in  die  Vorzüge  des 
Werkes. 

Von  Torti's  Ansichten  wird  in  nachstehenden  Blättern  oft  die  Rede 
sein,  wir  verzichten  daher  auf  eine  Wiedergabe  derselben  an  dieser  Stelle. 

Morton 's  höchst  anziehend  geschriebenes  Buch  enthält  nebst  einer 
reichen  Casuistik  als  Beiträge  zur  Chinawirkung  den  ersten  Keim  der 
ätiologischen  Betrachtung,  welche  seit  den  Zeiten  vor  Galen us  vollkommen 
in  Vergessenheit  gerathen  war. 

Wesentlich  vorwärts  gebracht  und  popularisirt  wurde  die  Idee  von 
dem  Zusammenhang  der  Bodenbeschafi'enheit,  der  meteorologischen  und 
klimatischen  Verhältnisse  mit  der  Malaria  durch  die  Betrachtungen  von 
Lancisi,  welcher  als  Erster  die  Frage  auch  auf  experimentellem  Wege 
zu  lösen  trachtete.  Auch  bemerkte  Lancisi  zuerst  die  auffallend  dunkle 
Färbung  der  Leber  in  einem  tödtlich  verlaufenen  Falle  von  Malaria. 

Eine  nennenswerthe  Errungenschaft  des  18.  Jahrhunderts  auf  diesem 
Gebiete  war  der  von  De  Haen  geführte  Nachweis  von  der  Temperatur- 
steigerung während  des  Schüttelfrostes. 

Dank  den  vorschreitenden  Colonisationen  in  aussereuropäischen  Welt- 
theilen  folgte  im  18.  Jahrhunderte  die  Kenntniss  von  der  grossen  Aus- 
breitung der  Malariakraukheiten  auf  der  Erdoberfläche  (Lind,  Pringle), 
gleichzeitig  stellten  sich  aljer  auch  neuerdings  Schwierigkeiten  ein,  die 
Malaria  von  anderen  in  den  Tropen  heimischen  Infectionskrankheiten  zu 
trennen  (so  Gelbes  Fieber).  Diese  Trennung  auf  Grund  der  pathologischen 
Forschung  ist,  wie  erwähnt,  das  Verdienst  des  19.  Jahrhunderts. 

Einerseits  ist  die  Pigmentatiou  der  Organe  und  des  Blutes  von  Ma- 
larialeichen stets  auffallender  geworden  (Bailly,  Folchi),  andererseits 
sind  für  jene  Krankheit,  die  am  schwersten  von  den  Malariafiebern  zu 
unterscheiden  war,  nämlich  für  den  Abdominaltyphus,  durch  Prost,  Bre- 
tonncau,  Louis,  Gerhard,  Pennock  die  charakteristischen  Merkmale 
im  Dünndarme  gefunden  worden. 


Historisches.  7 

Ein  wichtiges  Moment  für  die  Malarialehre  war  gekommen,  als 
Heinrich  Meckel  (1847)  das  Pigment  und  die  pigmentirten  Körporchen 
entdeckte,  eine  Errungenschaft,  welche  durch  die  Arbeiten  Virchow's, 
Heschl's,  Planer's,  Frerichs'  ausgebaut  wurde. 

Nicht  zu  vergessen  sind  die  auf  Grund  des  l)ereieherteu  Thatsachen- 
materials  mit  viel  Geist  ausgeführten  klinischen  Bearbeitungen  der  Ma- 
laria von  Maillot,  Haspel,  L^on  Colin,  Griesinger,  Le  Roy  de 
M^ricourt,  Berenger  Feraud.  Corre,  Morehead,  Fayrer,  Baccelli, 
Toramaselli,  Karamitzas,  Hertz,  namentlich  aber  das  auf  moderner 
Grundlage  fussende  Werk  von  Ketsch  und  Kieuer.  Sie  alle  bieten  in 
Hülle  und  Fülle  werthvoUe  Bereicherungen  unseres  klinischen  und  ana- 
tomischen Wissens. 

Indessen  wurde  die  Malaria  mit  stets  wachsendem  Eifer  von  der 
ätiologischen  Seite  aus  zu  enträthseln  gesucht.  Nach  einigen  ver- 
geblichen Anläufen,  den  Krankheitserreger,  dessen  Existenz  man  längst 
ahnte,  zu  finden  (Mitchell,  Salisbury,  Eklund,  Tommasi-Cru- 
deli  u.  A.),  gelang  es  Lav(M'aTi  im  November  1880,  ihn  zu  ent- 
decken. Nach  einigen  Jahren  der  Skepsis  eroberte  Laveran's  Ent- 
deckung, mit  welcher  die  dritte  Epoche  der  Malariaforschung  eröffnet 
war,  die  medicinische  Welt.  Es  existirt  kaum  ein  namliafter  Malaria- 
herd auf  der  Erde,  von  dem  aus  nicht  eine  Bestätigung  von  Laveran"s 
Fund  eingelaufen  wäre. 

Eine  bedeutende  Anzahl  Forsclier  betheiligte  sich  an  der  Entwick- 
lung der  nun  gewonnenen  sicheren  Grundlage.  Merkwürdigerweise  gehören 
die  wenigsten  darunter  den  Landsleuten  des  Entdeckers  <an,  sondern  das 
Schwergewicht  dieser  Arbeiten  verlegte  sich  nach  Italien. 

Die  Namen  Golgi,  Marchiafava,  Celli,  Grassi,  Feletti,  Bi- 
gnami,  Bastianelli,  Romanowsky,  Di  Mattei,  Osler,  Thayer.  He- 
wetson,  Manson,  Sakharoff,  Metschnikoff  und  die  mancher  anderer 
Autoren  sind  mit  der  Entwicklung  der  Lehre  von  der  Aetiologie  der  Ma- 
laria enge  verknüpft. 

In  diese  Zeit  hinein  fi''!  auch  dii'  von  Gerhardt  entdeckte  Tliat- 
sache  von  der  üebertragharkeit  der  IMaiaria  durcli  das  Blut. 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben  die  Entdeckung  des  Chinin  durch 
Pelletier  und  Caventon  (1820). 

Durch  Laveran's  Entdeckung  ist  die  Möglichkeit  geboten,  in  vivo 
mit  alii-r  Sicherheit  die  Malaria  von  jeder  anderen  Krankheit  zu  unter- 
scheiden. Nehmen  wir  dazu  das  Chinin,  welches  uns  mit  iiaiiezu  voller 
Sicherheit  befähigt,  die  Krankheit  zu  heilen,  so  müssen  wir  zu  dem  Aus- 
spruche gelangen,  dass  die  Malaria  zu  den  best  erforschten  Krankheiten 
gehört,  die  wir  kennen. 
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Ein  Schritt,  und  zwar  ein  ungemeiu  wichtiger,  welcher  allein  uns 
eine  rationelle  Prophylaxe  an  die  Hand  geben  kann,  bleibt  noch  zu  thuu 
üljrig,  und  zwar  der  Nachweis  der  Malariaparasiten  in  der  Aussenwelt, 
und  des  Weges,  auf  dem  dieselben  in  den  Organismus  dringen.  Diese 
Aufgabe  zu  lösen  hat  in  letzter  Zeit  der  gewaltigste  Erforscher  von  Infec- 
tionskrankheiteu,  den  die  heutige  Mediciu  besitzt,  unternommen,  und  wir 
wollen  hofi'en,  dass  seine  Bemühungen  von  Erfolg  gekrönt  sein  werden, 
ehe  dieses  für  die  Malarialehre  so  fruchtbare  Jahrhundert  zur  Neige  ge- 
gangen ist. 


Verbreitung  der  Malaria  auf  der  Erdoberfläche. 


JJie  Malaria  gehört  zu  den  am  uieisteu  verbreiteten  Infections- 
krankheiten,  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass  ihre  Vertheilung  auf  die  Erd- 
oberfläche bei  Weitem  keine  gleichmässige  ist,  sondern  dass  sie  in  der 
Gegend  des  Aequators  am  dichtesten  gesäet  ist,  um  mit  zunehmenden 
Breitegraden  sowohl  gegen  Norden  als  gegen  Süden  allmälig  abzunehmen. 

Der  höchstgelegene  Puukt,  an  dem  Malaria  beobachtet  wurde,  ist, 
so  weit  wir  unterrichtet  sind,  Brahestad  (64°  41'  n.  Er.)  in  Finnland. 
Dort  wurden  im  Jahre  1861,  allerdings  nur  gelegentlich  einer  epide- 
mischen Ausbreitung  der  Malaria,  Wechselfieber  gesehen  (Hjelt).  Nach 
Hirsch  bezeichnet  die  Isothere  von  15 — 16  Grad*  die  Grenze  für  das  Fort- 
kommen der  Krankheit. 

Die  Malaria  herrscht  in  den  von  ihr  befallenen  Gegenden  als  jähr- 
lich wiederkehrende  Endemie  von  grösserer  oder  geringerer  Intensität. 
Zeitweilig  überschreitet  sie  jedoch  die  ihr  normalerweise  gezogenen  Grt'uzeu, 
sie  nimmt  eine  epidemische  oder  pandemische  Ausbreitung  an  und  ergreift 
dann  Ländereien,  die  sonst  frei  von  der  Seuche  sind. 

Die  Verbreitung  der  Malaria  hat  innerhalb  der  geschichtlichen  Zeit 
wesentliche  Veränderungen  erfahren.  Ganze  Länder,  die  früher  unter  der 
Seuche  schwer  zu  h'iden  hatten,  sind  von  ilir  gegenwärtig  nahezu  voll- 
kommen frei  und  umgekehrt. 

So  war  Holland  noch  zu  Beginn  dieses  Jahrhunderts  von  einer  Ma- 
lariaendemie  heimgesucht,  welche  qualitativ  und  quantitativ  hinter  jener, 
die  gegenwärtig  im  Agro  romano  herrscht,  kaum  zurückgestanden  ist. 
Gegenwärtig  bi'schränkt  sich  daselbst  die  Endemie  auf  relativ  geringe 
Herde,  und  sii'  liii'tct  lange  nicht  mehr  jene  Bösartigkeit  dar  wie  früher. 
Desgleichen  war  London,  wie  England  und  Irland  im  Gross(Mi  und  (ianzen 
sehr  reich  an  Malaria,  wie  es  die  Werke  von  Sydeuham  und  Morton 
bezeugen;  gegenwärtig  ist  beinahe  nichts  mehr  davon  übrig  geblieben. 


*  Orte,  (loi'oil  mittloro  Soiniiicrh-iiiiii'nitiir  1.!)  — lU"  beträgt. 
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Tu  Frankreich  sind  die  Gegonden  Ton  Eochefort,  die  Uter  der  Loire, 
die  Mündungen  der  Gironde,  des  Adour  etc.  schwere  Malariaherde  ge- 
wesen, nun  wesentlich  gebessert. 

In  gleicher  Weise  sind  in  Deutschland  die  Harzgegenden,  Augsburg, 
Sachsen,  Schlesien,  Württemberg  noch  im  18.  Jahrhunderte  von  bösartiger 
Malaria  heimgesucht  gewesen,  nun  nahezu  vollkommen  frei. 

In  Oesterreich-Ungarn  sind  gleichfalls  zahlreiche  Malariaherde  aus 
früheren  Zeiten  verschwunden.  Wien,  Prag,  Komorn  hatten  noch  um 
die  Mitte  dieses  Jahrhuu<lerts  tödtlich  verlaufende  Malariafälle  nicht  zu 
selten  zu  verzeichnen;   Aehnliches   kommt  gegenwärtig   kaum  mehr  vor. 

Andererseits  erobert  die  Malaria  stetig  neue  Landstriche.  Italien  ist 
ein  Beispiel  aus  älterer  Zeit,  die  Inseln  Mauritius  und  Eeunion,  zahlreiche 
Ortschaften  Nordamerikas,  ferner  Chile,  in  geringerem  Masse  Schweden, 
sind  solche  aus  neuester  Zeit. 

Es  seien  nun  die  wichtigsten  Malariaherde,  die  sich  gegenwärtig  auf 
der  Erdoberfläche  vorfinden,  namhaft  gemacht.  Wir  folgen  hauptsächlich 
den  Daten  von  Hirsch,  auf  dessen  ausführliches  Werk  wir  bezüglich  der 
Details  verweisen. 

Afrika  beherbergt  in  seinem  tropisch  gelegenen  Theile  die  schwersten 
Malariaherde. 

Wir  nennen  im  Westen  das  gesammte  Küstenland,  welches  zwischen 
dem  Senegal  und  Congo  liegt.  Namentlich  Senegambien  ist  der  Sitz 
schwerer  Endemien.  Von  deji  Inseln  dieser  Küste  sind  Fernando  Po  und 
St.  Thomas  verseucht,  hingegen  St.  Helena  frei.  Vom  Congo  abwärts 
nehmen  die  Malariaherde  au  Extensität  und  Intensität  wesentlich  ab,  das 
Capland  ist  frei. 

Im  Südosten  sind  die  Inseln"  Madagascar,  Mayotte  (Comoren), 
Nossi  Be,  La  Eeuuion,  Mauritius  als  die  furchtbarsten  Malaria- 
herde der  Erdoberfläche  zu  nennen.  Die  Küste  selbst  ist  von  der  Delagoa- 
Bai  aufwärts  bis  Zanzibar  verseucht.  Die  Westküste  des  rothen  Meeres 
ist  mit  Ausnahme  weniger  Punkte  (wie  des  stark  verseuchten  Massauah) 
wenig  von  der  Malaria  heimgesucht. 

Das  Somali-Land,  sowie  Abessinieu  sind,  namentlich  in  ihrem 
gebirgigen  Antheil,  gleichfalls  ziemlich  verschont.  Hingegen  erstreckt  sich 
zwischen  Abessinieu  und  dem  Tsade-Sumpf  ein  enormes  Malariagebiet  im 
Inneren  Afrikas,  welches  Nubien,  die  Niederungen  von  Kordufan,  Darl'ur, 
also  einen  grossen  Theil  des  Sudan,  in  sich  schliesst. 

Ober-  und  Mittelägypten  hat  wenig  Malaria,  hingegen  ist  die 
Gegend  des  Nildelta,  von  der  Provinz  Faium  angefangen,  tlieilweise 
verseucht. 

Im  Norden  Afrikas  ist  Algier  von  der  Malaria  liesomlers  heim- 
gesucht.    Wir  nennen   in    der  Provinz  Algier   den  See  Allouhili    und  die 
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Ufer  der  Chiffa,  in  der  Provinz  Grau  die  Ebenen  von  Sig  und  Habra,  in 
der  Provinz  Constantine  die  Ebene  von  Seybouse,  den  See  Fezzara. 

Die  Verhältnisse  in  Algier  bessern  sich  unter  der  französischen 
Cultur  zusehends,   was  aus  den  Sanitätsberichten   der  Armee  hervorgeht. 

In  früheren  Jahren  betrug  die  Morbidität  au  Malariafieberu  in  der 
algierischeu  Besatzung  bei  48  "/o  des  Effectivstandes.  In  den  letzten  Jahren 
hingegen  (citirt  nach  Laveran): 

Im  Jahre  1890:  Malaria-Morbidität  ....  146-00%o 
„       Mortalität  ....       l-öO%^ 

Die  112  Todesfälle  bezogen  sich:  58 mal  auf  perniciöse  Anfälle, 
43  mal  auf  Kachexie,  21  mal  auf  remittirendes  Fieber. 

Im  Jahre  1893:  Malaria-Morbidität  ....     84-06o/oo 

„       Mortalität  ....       l'H^'loo 

Im  Jahre  1894:  Malaria-Morbidität.     .     .     .     9930 »/qo 

„        Mortalität  ....       l-03»/(,5 

Auch  manche  Oasen  der  grossen  AVüste,  wie  Biskara,  Tuggurt, 
Ouaregla  sind  verseucht  und  bilden  den  Uebergang  zu  den  Malariaherden 
im  Sudan. 

In  Tripolis  und  Tunis  sind  mehrere  Binnenseen,  Oasen  u.  s.  w. 
gleichfalls  schwer  verseucht. 

Asien.  Die  Westküste  Arabiens,  ebenso  die  Südküste  (besonders 
Mascatj,  die  Küste  des  persischen  Meerbusens,  sowie  Mesopotamien  sind 
verseucht.  Malariaherde  befinden  sich  ferner  an  der  Küste  Syriens,  an  den 
Ufern  des  Schwarzen  Meeres,  von  wo  sich  dieselben  über  die  sumpfigen 
Küsten  des  Kaspischen  Meeres  nach  Persieu  erstrecken.  Hier  ist  beson- 
ders der  Persische  Golf  Sitz  der  Krankheit.  Bedeutende  Malanagebiete 
befinden  sich  ferner  in  Beludschistan  und  Afghanistan. 

Die  ausgedehntesten  und  schwersten  Malariaherde  linden  sich  jedoch 
in  den  nordwestlichen  Provinzen  Vorderindiens  vor,  allwo  sie  sich  längs 
des  Stromgebietes  des  Indus  gruppiren;  es  sind  die  Districte  Peschawar, 
Kaschmir,  Pandjab,  Sindh.  Ein  zweites  grosses  Malariagebiet  erstreckt 
sich  von  den  südlichen  Abhängen  des  Himalaya  durcli  Bengalen  in  das 
Gangestlial. 

Erwäiint  seien  fernc^r  die  Malariaherde  auf  (Irin  Hochplateau  des 
Dekan,  namentlich  die  in  der  Präsidentschaft  Madras  gelegeneu.  Ver- 
seucht ist  die  Küste  von  Malabar,  Ceylon,  sowohl  an  der  Küste  als  im 
Inneren  auf  bedeutende  Höhen  hinauf. 

Die  Ebenen  Hinterindiens  (Tschit lagong,  Arachan,  die  Stromgebiete 
des  Irawaddi   und  des  Sahveu),   sowie  Malakka   sind  stark  heimgesucht. 

Im  iiialayischen  Archipel  die  Nikobaren,  wie  besonders  Su- 
matra (hauptsächlich  Siugkel),  Java  (Batavia),  Borneo,  Celebes,  unter  deu 
Molukken   .\nilpoina   sind  Sitz    schwerster  Herde,    während    die  Philip- 
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piiien  weniger  leiden.  Siam  (besonders  das  Menamtlial  mit  Pangiiok"), 
Cochiuchina  (im  Stromgebiete  des  Meldiong),  Tongking  sind  zum 
Theile  von  schweren  und  leichteren  Malariaherden  durchzogen. 

Stark  verseucht  ist  ferner  die  Küste  und  das  Innere  von  China 
(Hong-kong,  Cauton,  Shanghai),  die  Ktiste  von  Korea  und  die  Man- 
dschurei, hingegen  soll  Wladi-Wostok  bereits  gänzlich  frei  sein. 

In  .Tapan  kommen  blos  mildere  Malariafieber  in  massiger  Menge  vor. 

Ausiralien.  Das  australische  Festland,  sowie  die  meisten  Inselgruppen 
Oceaniens  siiid  nahezu  frei  von  Malaria.  Als  verseucht  bekannt  sind  nur 
die  Küste  von  Neu-Guinea  (Kaiser  Wilhelms-Land),  Finschhafen,  die 
Salomons-Inseln,  der  Bismarck-Arehipel.  In  Neu-Kaledonien  ist  die  Malaria 
trotz  Vorhandenseins  zahlreicher  Sümpfe  unbekannt,  ebenso  in  Tasma- 
nien und  Neu-Zeeland,  desgleichen  auf  den  Fidschi-,  Samoa-,  Societäts-, 
Sandwich-Inseln  etc. 

Amerika.  Hauptsitz  der  Malaria  ist  hier  der  westindische  Ar- 
chipel und  die  Ostküste  Südamerikas.  Von  den  Antillen  sind,  mit 
Ausnahme  von  Barbadoes,  St.  Vincent  und  Antigua,  alle  schwer  von  der 
Malaria  heimgesucht,  hingegen  sind  die  Bahama-Inseln  relativ  wenig 
ergriffen.  An  der  Ostküste  Südamerikas  ist  Guyana  furchtbar  heim- 
gesucht. 

Grosse,  zum  Theile  sehr  intensive  Malariagebiete  befinden  sich  im 
Norden  Brasiliens,  in  Paraguay,  Bolivia  und  Uruguay.  Argen- 
tinien hingegen  soll  nahezu  immun  sein. 

An  der  Westküste  ist  Peru  und  Ecuador,  und  erst  seit  relativ 
kurzer  Zeit  Chile  Sitz  von  endemischen  Herden. 

In  Centralamerika  und  Mexico  ist  besonders  die  atlantische  Küste 
stark  verseucht,   während  die  pacifische  blos  zerstreute  Herde  aufweist. 

Die  Ostküste  Nordamerikas  längs  des  Golfes  von  Mexico  ist 
stark  heimgesucht,  und  die  Malaria  reicht  hier  längs  des  Mississippi  weit 
ins  Land  hinein  (Arkansas,  ludian-Territorium,  Missouri);  desgleichen  ist 
Texas  und  ein  Theil  von  Neu-Mexico  verseucht,  ebenso  Florida,  Georgia. 
Von  den  Mittelstaaten  weisen  besonders  die  gegen  die  Ostküste  gelegenen 
(Süd-  und  Nord-Carolina,  Virginien,  Maryland)  namhafte  Herde  auf,  we- 
niger die  mehr  central  und  gegen  Nordwest  gelegenen  Staaten  (Ohio, 
Indiana,  Illinois,  Missouri,  Jowa,  Minnesota,  Wisconsin,  Michigan).  Stär- 
keren Fieberherden  begegnen  wir  im  südlichen  Michigan,  an  den  Ufern 
des  Outario-  und  Erie-Sees;  weniger  ergriffen  sind  die  Küsten  des  Huron, 
nahezu  frei  jene  des  Lake  Superior  und  Lake  Michigan. 

Die  Küste  der  Staaten  Pensylvanien  und  New-York  weisen  einzelne 
schwächere  Herde  auf;  desgleichen  das  Innere  dieser  Staaten  längs  der 
Ströme  Hudson,  Delaware  etc.;  jedoch  weicht  hier  die  Malaria  vor  der 
zunehmenden  Bodencultur  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  zurück. 
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In  Canada  kommt  ausser  an  der  Nordküste  des  Outario-Sees 
(Kingston)  Malaria  kaum  mehr  endemisch  vor. 

Von  den  West  Staaten  kommt  Malaria  iu  Wyoming,  Utah  und 
Colorado,  ferner  in  Californien  (längs  des  Sacramento  und  San  loaquin) 
und  in  Arizona  vor. 

Europa.  Russland.  Ein  bedeutendes  Malariagebiet  erstreckt  sich  „von 
den  Steppen  am  Kaspischen  Meere  längs  der  Wolga-Ufer  über  die  kauka- 
sische Tiefebene  und  die  nördlichen  Küstenländer  des  Schwarzen  Meeres, 
über  Taurien,  die  Krim,  Cherson,  Bessarabien,  längs  der  Stromgebiete 
des  Dnjepr  und  Dnjester  bis  nach  Jekaterinoslaw,  der  Ukraine  und  Wol- 
hynien,  längs  der  Donauufer  über  die  Moldau  und  Walachei,  Bulgarien, 
Ungarn  u.  s.  w."  (Hirsch). 

Geringere  Herde  finden  sich  in  Tula,  Samara,  Kasan,  Nowgorod. 

Der  Kaukasus  ist  besonders  reich  an  Malariaherden,  namentlich 
betroft'en  sind  die  Küste  des  Schwarzen  Meeres  von  Novorossinska  bis 
Tchoika,  die  Thäler  nördlich  vom  Kaukasus,  Batura,  die  Küste  des  Kaspi- 
schen Sees,  die  Niederungen  von  Koubak  und  Terek,  ferner  gewisse  Stellen 
in  den  Gouvernements  Elisabetpol  und  Erizan,  in  Transkaspien  und  der 
Oase  Akal-Tekiuski. 

Oestcrreich-Ungarn.  In  Galizien  sind  zahlreiche  Ortschaften  der 
Weichselniederung  verseucht.  Die  Hauptherde  finden  sich  in  Krakau, 
Bochnia,  AVadowice,  Tarnöw.  Im  Gebiete  des  Dniester  Grodek,  Lemberg, 
Sanok,  Tarnopol. 

Eine  Keihe  von  Herden  befinden  sich  längs  der  Donau  und  ihrer 
Nebenflüsse.  Dieselben  nehmen  ihren  Anfang  mit  dem  Marchfeld,  es 
folgt  die  kleine  ungarische  Tiefebene  (Schutt,  Wieselburg,  Komorn,  Kaab), 
dann  die  grosse  ungarische  Tiefebene  zwischen  Donau  und  Theiss,  welche 
zahlreiche  schwere  Malariaherde  aufweist  (die  Comitate  Tolna,  Baranya, 
Bucs-Bodrog,  Torontal,  Arad,  Temes,  Csanäd,  Bekes,  Szolnok).  Es  schliessen 
sich  an  die  zwischen  Save  und  Drau  (Slavonien  und  Croatien)  und  am 
rechten  Saveufer  in  Bosnien  gelegenen  zahlreichen  Herde. 

An  der  Adria  sind  ein  Theil  des  istrianischen  und  dalmatinischen 
Küstenstriches  und  mehrere  Inseln  verseucht.  In  Istrien,  Pola,  dessen 
Malaria  ülirigens  in  Abnahme  ist,  seitdem  die  Bonification  des  Bodens  in 
Angriff  genommen  worden  ist.  In  Dalmatieu  ist  besonders  das  Narenta- 
thal  (Metkovich)  stark  heimgesucht. 

Bosnien  und  Hercegoviua  haben  längs  der  Bosna  und  Narenta  gleich- 
falls eine  .\nzahl  Herde. 

Nach  Myrdacz  iielief  sich  in  der  östern-ichisch-ungarischen 
Armee  in  den  Jahren  1870 — 1882  die  Jährliche  Durchschnittzahl  der 
Malariafälic  iinf  öf).  104  =^  21  l-3'7oo  des  durelisehniüliclien  Verpllcgsstandes. 
In  den    einzelnen  Jalirgiingen  wurden    beträchtlicjie  Schwankungen    beob- 
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achtet.     So   kamen    auf  das   Jahr    1870    ni-3%„,    auf   1.S72   298-7»/oo, 
auf  1882  133-9  %„. 

„Nach  Militär-Territorialbezirkeu  betrugen  die  Erkrankungen  an 
Wechselfieber  in  Promillen  des  Verpflegsstandes:  in  Innsbruck  25'9,  iu 
Prag  29-9,  in  Brunn  43-5,  in  Wien  63-5,  in  Graz  966,  in  Lemberg 
150-6,  in  Triest  166-4,  in  Sarajevo  (1880—1882)  211-8,  in  Zara  246-7, 
in  Krakau  247-7,  in  Budapest  266-8,  in  Hernianustadt  277-6,  in  Press- 
burg 284-6,  in  Kaschau  306-2,  in  Temesvär  473-8,  in  Agram  537-3". 

In  dem  Decennium  1873 — -1882  kamen  in  Folge  von  acuter  Malaria- 
infeetion  72  Todesfälle  vor. 

Als  besonders  schwer  von  der  Malaria  heimgesucht  sind  zu  )je- 
zeichnen  die  Garnisonen  von  Peterwardein-Neusatz,  Otocac,  Essegg,  Ung.- 
Weisskirchen,  Szolnok,   Szegedin,  Arad,   Güns,  Kecskemet,  Grosswardeiu. 

Seit  dem  Jahre  1882  weist  die  Malaria  in  der  österreichisch-unga- 
rischen Armee  eine  stetige  und  beträchtliche  Abnahme  auf. 

Die  Durchschnittmorbidität  der  Jahre  1883 — 1887  lietrug  nur  mehr 
59-1  %o  (s.  Myrdacz). 

Späterhin  ergab  sich: 

im  Jahre  1891  eine  Morbidität  von  30-6  %„ 

1892  40-4"/ 

„   „   1893  „     „      „  34-7  /(lg 
„   „   1894  „     „     „  28-0  »/„o 

1890  26-1"/ 

„   „   1897  „     „     „  22-6:/oo 

Es  steht  demnach  der  Durchschnittmorbidität  der  Jahre  1870 — 1882 
iu  der  Höhe  von  211-3"/oo  eine  solche  von  30-4 "/„„  für  die  Jahre  1891 
bis  1897  gegenüljer. 

Diese  euorme  Verminderung  der  Malaria  in  der  Armee  ist  zum 
Theile  sicherlich  auf  die  verbesserten  hygienischen  Verhältnisse  zurück- 
zuführen, zum  Theile  muss  sie  aber  auf  eine  davon  unabhängige  Abnahme 
der  Malariaendemie  bezogen  werden. 

Auf  der  Balkanhalhinsel  sind  Albanien  und  die  meisten  Küsten- 
orte Griechenlands  schwer  heimgesucht.  Von  den  Inseln  sind  Kreta, 
Kephalouia,  Santa  Maura,  Corfu  verseucht. 

Die  appeninische  Halbinsel  weist  hauptsächlich  zwei  grosse 
Herde  auf;  der  eine  betrifft  die  Poebene,  der  andere  die  Westküste  der 
Halbinsel  von  Pisa  abwärts.  Die  lombardische  und  venetianische  Ebene 
ist  nahezu  gleichmässig  besät  von  leichteren  oder  mittelschweren  Herden. 
Am  meisten  heimgesucht  sind  die  Provinzen  Novara,  Cremona  (Gegend 
zwischen  Pandino  und  Somino).  An  der  adriatischen  Küste  befinden  sich 
in  den  Provinzen  A-'enezia,  Padova,  Rovigo,  Ferrara  zahlreiche  ausgebreitete 
und  intensivere  Herde. 
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An  der  Westküste  Italiens  beginnt  das  Malariagebiet  an  der  Mün- 
dung des  Arno  und  erreicht  seinen  ersten  Gipfel  in  der  Gegend  von  Gros- 
seto  (toscanische  Maremnien),  um  sich  von  da  bis  Civitavecchia  in  wenig 
verminderter  Intensität  zu  erstrecken.  Wenig  südwestlich  von  hier  be- 
ginnt die  stark  verseuchte  Canipagua  di  Eonia,  welcher  sich  im  Gebiete 
zwischen  Velletri  und  Fondi  die  scliweren  ilalariaherde  iler  pontiuischen 
Sümpfe  anschliessen.  Besonders  mörderisch  sind  die  Umgegenden  von 
Sermoneta,  Sezze,  Koccasecea  dci  Volsci,  Prossedo,  Amaseno.  Weiter  nach 
Süden  sind  die  Ufer  des  Garigliano  und  Volturno  stark  verseucht,  weniger 
die  Umgebung  von  Neapel.  Südlich  von  Salerno,  in  der  Gegend  von 
Paestum,  befindet  sich  abermals  ein  grösserer  Herd,  von  da  abwärts  zahl- 
reiche kleinere,  mehr  und  minder  schwere.  Jedoch  nicht  blos  die  Küste 
der  Halbinsel,  auch  das  Innere  des  Landes,  namentlich  der  südlichen 
Provinzen  Molise,  Apulien  und  Basilicata,  in  etwas  geringerem  Masse 
Calabrien,  weisen  zahlreiche,  zum  Theile  sehr  schwere  Herde  auf  (Monte- 
falcoue,  S.  Croce,  S.  Bartolomeo  in  Galdo,  Castellucio,  S.  Mauro  etc.). 

Sicilien  ist  in  grosser  Ausdehnung  verseucht,  sowohl  an  der  Küste 
als  im  Innern,  namentlich  in  der  südlichen  Hälfte  der  Insel.  Noch  viel 
ärger  heimgesucht  ist  Sardinien,  welches  total  überzogen  ist  von 
Malariaherden  schwerster  Sorte,  desgleichen  die  östliche  Küste  von 
Corsica. 

Zum  Studium  der  Malaria  in  Italien  empfehlen  wir  die  Karte,  welche  im 
Jahre  1894  von  der  „Direziune  generale  della  statistica  del  reguo''  herausgegeben 
worden  ist.  Auf  derselben  ist  die  Malariamortalität  der  drei  Jahre  1890,  1891, 
1892  in  Farben  ersichtlich  gemacht.  Wir  entnehmen  dieser  vorzüglich  ausge- 
führten Karte,  dass  in  Italien  Malariaherde  in  grosser  Ausbreitung  (z.  ß.  Cam- 
pagna)  existiron.  in  denen  die  jährliche  Malariamoitalität  2 — 3  "/„^  dei-  Einwohner- 
zahl beträgt.  In  einer  ansehnlichen  Menge  von  Herden  (pontinische  Sumpfe,  viele 
Herde  in  Sardinien)  übersteigt  die  Mortalität  S*'/^,,. 

Auf  der  pyrenäischen  Halbinsel  besitzt  die  Süd- und  Westküste, 
weniger  die  Ostküste,  Malariaherde,  ferner  die  sumpfigen  Ufer  des  Gua- 
diana,  Giiadalquivir,  des  Tajo  etc.  Malaria  finden  wir  auch  auf  dem 
Hochplateau  von  Castilien  und  Estremadura  (Madrid,  Merida).  Von  den 
Balearen  ist  Mallorca  stark  verseucht. 

In  Frankreich  findet  sich  im  Süden  und  Westen  die  meiste  Malaria. 
An  der  Westküste  sind  es  namentlich  die  zur  Salzgewinnung  benützten 
salzigen  Sün)pfe  (inarais  salants)  zwischen  der  Loire  und  der  Seudre,  die , 
zu  Malariaherden  werden,  sowie  sie  nicht  entsprechend  gepflegt  sind  und 
Süsswasser  in  sie  eindringt.  Berüchtigt  sind  die  Umgeliui:gen  von  lioche- 
fort,  Marenne,  Brouage.  Grössere  Malariaherde  finden  sich  westlieh 
von  der  Kliönennindung.  Im  Inneren  Frankreichs  sind  die  Gegenden 
Dombes,   Sologne  (Loir  et  ClieM.   Ibenne  (Indre)  sumpfig  und  verseucht. 
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lu  der  Schweiz  ist  im  südliehen  Theile  des  Cantoii  Tessiii  und 
au  der  Rhöneeinmündung  in  den  Gcnfersee  etwas  Malaria  zu  Hause. 

Deutsches  Eeich.  Im  südwestlichen  Theile  findet  sich  an  dem 
Ufer  des  Eheius  (in  Unterelsass,  in  der  Pfalz  und  dem  Rheingau)  und  in 
den  Niederungen  der  Donau  etwas  Malaria.  Dieselbe  fehlt  nahezu  in 
Mitteldeutschland,  tritt  dagegen  in  der  norddeutschen  Tiefebene  (Strom- 
gebiete der  Weichsel,  Oder,  Elbe,  Weser  und  des  Rheins)  wieder  stärker 
hervor,  besonders  in  Schleswig  und  Holstein,  Hannover,  Oldenburg,  West- 
phalen  und  in  den  tiefen  Gegenden  des  Niederrheins. 

Holland  war  früher  unter  den  europäischen  Staaten  am  meisten 
von  der  Malaria  heimgesucht.  Sie  esistirt  daselbst  jetzt  noch  in  grosser 
Ausbreitung,  doch  hat  ihre  Intensität  wesentlich  abgenommen. 

Belgiens  niedrig  gelegene  Gegenden,  besonders  die  Provinzen 
Westflaudern,  Ostflandern,  Antwerpen  weisen  zahlreiche  endemische 
Herde  auf. 

Grossbritannien  ist,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Herden 
(wie  in  Yorkshire),  vollkommen  frei. 

Dänemark  hat  auf  den  Inseln  Laaland  und  Falster  endemische 
Malaria. 

Skandinavien.  Während  Norwegen  nahezu  frei  ist  von  Malaria, 
weist  Schweden  seit  neuerer  Zeit  einige  grössere  endemische  Herde  auf 
(Hedemora,  Kalmar-Län,  Hudiksvall). 
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Aetiologie. 


Unsere  Kenntnisse  von  der  Aetiologie  der  Malaria  haben  sich  im 
Laufe  der  Jahrzehute  derartig  bereichert,  dass  man  die  Malaria  gegen- 
wärtig unter  jene  Infectionski-aukheiten  reihen  kann,  deren  ätiologische 
Erforschung  am  weitesten  gediehen  ist. 

Von  den  ätiologischen  Factoren  sind  es  namentlich  zwei  Gruppen, 
deren  Klarlegung  nahezu  als  vollendet  zu  bezeichnen  ist.  Die  erste  be- 
triti't  die  tellurischen  und  klimatischen  Gruiuibedinguugen  für  das  Vor- 
kommen der  Malaria,  die  zweite  umüisst  die  Parasitologie  des  Blutes  und 
der  inneren  Organe.  Völlig  unbekannt  ist  hingegen  ein  dritter  ätiologi- 
scher Factor,  i.  e.  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Malariaparasiten  in 
der  Aussenwelt  existiren  und  auf  welchen  Wegen  sie  in  den  menschlichen 
Organismus  gelangen.  Bezüglich  dii'ser  Fragen  schweljen  blos  Vermuthun- 
gen,  von  denen  manche  der  Wahrheit  nahe  kommen  dürfte,  deren  Sicher- 
stellung durch  thatsächliche  Beweise  aber  noch  abzuwarten  ist. 

Klimatische  und  tellurische  Bedingungen 
der  Malaria. 

Die  Verhältnisse,  welche  unter  diesem  Punkte  in  Betracht  kommen, 
sind  derartig  manifester  Xatur,  dass  sie  zum  Theile  schon  den  ältesten 
J5eobachtern  zum  Bewusstsein  gekommen  sind.  Dass  die  Alten  nebenbei 
auch  schon  Folgerungen  speculativ  abgeleitet  haben,  welche  erst  in  aller- 
letzter Zeit  durch  das  Mikroskop  verificirt  worden  sind,  beweist,  wie  Kecht 
'J'erentius  hatte,  wenn  er  sagte:  „Nihil  dictum,  quod  non  dictum 
prius."  Varro  schreibt  (De  re  rustica,  Lib.  I,  Cap.  12):  „Adverten- 
dum  etiam  si  qua  erunt  loca  paiustria,  et  propter  easdem  causas,  et  quod 
arescunt,  crescunt  animalia  quaedam  minuta,  quae  non  possunt  oculi 
coiisequi,  et  per  aüra  intus  in  corpora  per  os  ac  nares  perveniunt,  atquo 
efficiunt  difficiles  morbos."    Aehnliche  Aeusseruugen  liegen  vor  von  C'olu- 
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melhi',  Palladius-,  Vitru vius-''.  Kicliardus  Morton  drückt  viele 
.Tahrliuiiderte  uach  diesen  Autoren  dasselbe,  jedoch  i)räciser  und  mit  directer 
Bezugnahme  auf  die  Malaria  aus,  indem  er  (Pyretologia,  Exercitat  I, 
Cap.  3)  schreibt:  „Aer  item  exteruus,  praesertim  palustris  vel  autum- 
nalis  inspiratus,  et  cum  spiritibus  commixtus,  particulis  heterogeneis 
et  venenatis  ita  nonnunquam  refertus  est,  ut  febres  intermittentes 
non  alia  de  causa  in  locis  palustribus,  et  oris  maritimis  endemiae  tiant, 
atque,  autumnali  tempore,  t'ere  ubique  epideinicae  evadant."  Bald  nach- 
her folgte  Laucisius  mit  seinen  Studien  über  die  schädlichen  Emanatio- 
nen der  Sümpfe.  Sein  herrliches  Werk  bildet  den  ersten  in  grossem 
Style  angelegten  Versuch,  die  Aetiologie  der  Malaria  festzustellen.  Er 
tritt  mit  Entschiedenheit  für  die  Ansicht  ein,  dass  den  Sümpfen  schädliche 
Stofl'e  entsteigen.  Er  citirt  unter  Anderem  auch  einen  Brief  des  württem- 
bergischen Käthes  Rosiuus  Lentilius  über  eine  heftige  Malariaendemie 
in  Stuttgart,  welche  sofort  erlosch,  nachdem  der  in  der  Stadt  befindliche 
Sumpf  trockengelegt  und  durch  Gartenanlageu  ersetzt  wurde  (Cap.  3). 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  sehr  zahlreiche  Autoren  damit  befasst, 
die  meteorologischen  Daten ,  sowie  die  geologischen  Verhältnisse  von 
Malariaorten  mit  der  Entwicklung  der  Endemie  zu  confrontiren  und  nahezu 
einstimmig  ergab  sich  das  Resultat,  dass  ein  inniger  Connex  zwischen 
den  genannten  Bedingungen  und  der  Krankheit  bestehe. 

Von  klimatischen  Pactoren  kommen  in  erster  Linie  in  Betracht 
die  Wärme  und  die  Feuchtigkeit,  dann  die  Windverhältnisse;  von 
tellurischen  die  geologische  Formation  des  Bodens,  sein  Gehalt 
an  organischen  Stoffen,  die  Gestaltung  des  Bodens  und  die  Boden- 
elevation. 

Der  Einfluss  der  Wärme  auf  die  Entstehung  der  Malaria  ei-gibt 
sich  zunächst  aus  der  Verbreitungsweise  der  Malaria  über  der  Erdober- 
fläche. Je  näher  wir  von  den  Polen  her  nach  dem  Aequator  rücken,  je 
höher  also  die  mittlere  Jahrestemperatur  ist,  desto  zahlreicher  und  desto 
intensiver  werden  die  Malariaherde.  Wir  haben  schon  weiter  oben  er- 
wähnt, dass  nach  Hirsch  die  Isothere  von  15 — IG"  C.  die  Grenze  für 
das  Vorkommen  von  Malariafieberu  bezeichnet,  dass  demnach  Orte,  deren 
mittlere  Sommertemperatur  unter  dem  genannten  Werthe  lileibt,  von  der 
Malaria  verschont  sind. 

Eine  zweite  Thatsache,  welche  die  wichtige  IJuUe  der  Wärme  be- 
kundet, liegt  in  der  Vertheilung  der  Malariafälle  auf  die  verschiedenen 
Jahreszeiten.     Da  stellt  sich  nun  heraus,   dass  die  Acme  der  Malaria- 


'  Columella,  De  re  rustica,  Lib.  I,  Cap.  5. 
"  Palladius,  De  re  rustica,  Lib.  I,  Tit.  7. 
^  Vitnivius,  Aroliiteet.,  Lib.  L  Cap.  4. 
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endemie  stets  iu  die  wanne  Hälfte  des  Jahres  fällt.  Dies  trifft  mit  ge- 
wissen  nebensächlichen  Modificationen  für  alle  Orte  zu.  In  den  leichten 
Malariagegenden  fallen  die  Maxima  auf  den  Frühling  und  den  Herbst, 
während  der  Sommer  eine  Kemission  erkennen  lässt;  das  Minimum  wird 
im  Winter  erreicht.  In  den  wärmeren  Gegenden,  wie  in  Italien,  Süd- 
frankreich, Griechenland,  Südungarn,  Algier  u.  s.  w.  fällt  das  Maximum 
auf  die  Monate  Juli,  August  und  September  (s.  Fig.  1).  In  den  tropischen 
und  subtropischen  Gegenden  knüpft  sich  die  stärkste  Entwicklung  der 
Endemie  gleichfalls  an  die  Sommermonate,  doch  verwischen  sich  in  diesen 
Gegenden  die  Verhältnisse  umso- 
mehr,  je  geringer  die  Temperatur- 
unterschiede und  die  Differenzen  in 
der  Luftfeuchtigkeit  während  der 
verschiedenen  Jahreszeiten  sind.  Es 
kommt  also  in  diesen  Gegenden 
nicht  zu  jenen  steilen  Curven,  wie 
wir  sie  in  Fig.  1  sehen,  welches 
die  Verhältnisse  in  Algier  illustrirt; 
immerhin  unterscheiden  sich  auch 
dort  Anschwellungen  und  Abschwel- 
lungen  in  der  Ausbreitung  der  En- 
demie. Am  Senegal  geht  die  Anzahl 
der  Malariatiille  während  und  un- 
mittcUiar  nach  di'r  Regenzeit  (^Juli  bis 
September)  ungemein  in  die  Höhe. 
In  Guyana  und  auf  den  Antillen  ist 
die  V'ertheilung  entsprechend  dem 
Klima  eine  gleichmässigere,  doch 
fallen  auch  hier  auf  die  zweite  Hälfte 
des  Jahres,  beziehungsweise  auf  das  dritte  Quartal  die  meisten  Fälle,  ent- 
sprechend der  erhöhten  Temperatur  und  den  starken  Kegenfällen. 

Die  auf  S.  20  folgende  tabellarische  Zusammenstellung  der  Aufnahmen 
des  Hospitals  San  Spirito  in  Kom,  von  denen  weitaus  der  grösste  'i'heil 
Malariakranke  betrifft,  illustrirt  gleichfalls  das  Gesagte. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  nicht  blos  die  Zahl  der  .Malariafälle, 
sondern  auch  ihre  Schwere  mit  zunehmender  Aussentemperatur  in  die 
Höhe  geht.  Im  gemässigten  Klima  fallen  auf  das  Frühjahr  die  leichten, 
durch  die  erste  Parasitengruppe  bedingten  Wechselfieber  (namentlich  Ter- 
tiana); anfangs  Juli  Ijcginncn  die  schweren  Fieber  zu  erscheinen,  deren 
Anzahl  in  den  Monaten  August  und  September  den  Höhepunkt  erreicht. 
Die  Italiener  unterscheiden  daher  ganz  praktisch  zwischen  Frühjahrs-  und 
SommiT-liii  lisitii'liern.     Im   Winter  fuli^cn  die  Recidive.    Erwähnenswerth 
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Monate 


h  r 


1864 


1865 


1873 


1874 


1877 


1878 


Januar 
Februar  . 
März  .  . 
April  .  . 
Mai  .  .  . 
Juni .  .  . 
Juli  .  .  . 
August  . 
September 
October  . 
November 
December 


284 

228 

189 

168 

112 

83 

439 

1492 

1056 

775 

431 

271 


195 
198 
170 
151 
114 
88 
340 
570 
476 
437 
275 
205 


853 

681 

711 

653 

669 

409 

1130 

2824 

2185 

1761 

1280 


595 

528 

747 

675 

584 

331 

865 

2647 

2019 

1732 

1186 

773 


638 

519 

544 

564 

480 

339 

1858 

2373 

1995 

1400 

795 

695 


661 

543 

502 

576 

504 

375 

398 

1604 

1896 

1495 

1245 

1193 


5528 


3219 


1  ono 


12682 


12261 


10992 


ist,  dass  viele  Autoren  augeben,  die  Quartanfieber  hauptsächlich  im  Herbst 
und  Winter  beobachtet  zu  haben.  Es  wäre  sehr  interessant,  zu  erfahren, 
ob  dies  Kecidive  aus  dem  Frühjahre  her,  oder  ob  es  frische  Fälle  sind? 
Vier  Fälle  von  reiner  Quartana,  die  ich  beobachtete,  begannen  zu  fol- 
genden Terminen:  26.  September,  Anfang  September,  25.  August,  Ende 
Juli.  Es  scheint  mir  also,  dass  die  Quartaninfection  nicht  in  das  Frühjahr, 
sondern  in  den  Spätsommer  zu  verlegen  ist. 

Ein  vollkommenes  Bild  der  Vortheilung  der  Malaria  auf  die  Jahreszeiten  gab 
Lancisi:  „Itaque  principio  aestatis  febres  ut  plurimum  tertiauae  non  malignae 
cori'ipiunt:  adaucto  vero  aestu,  febres  contiuuao,  atque  etiam  exitiales  urgent; 
longe  tarnen  doteriores  ovasurae,  et  plane  pestileutes  circa  Aequinoutiinn  autiim- 
nale,  praecipne  si  pluviae,  nebulae,  rnbigines,  ventique  australes  accesserint. 
Tandem  circa  hyemale  solstitium  de  pernicie  ublque  remittunt;  sed  in  chronicas 
affectiones  abeuut:  qui  enim  ab  ejusmodi  Castrensibus  febribus  liberantur,  fero 
semper  contumacibus  viscerum  obstractionibus,  et  quartanis  longo  dein  tempore 
duraturis  divexari  solent."    (Cap.  XI.) 

Ein  weiteres  Moment,  welches  die  Wirkung  der  Wärme  klarlegt, 
besteht  darin,  dass  die  Malariaendemien  an  bestimmten  Malariaherdeu  ver- 
gleichsweise in  warmen  Sommern  viel  intensiver  auftreten  als  in  kühleren 
Sommern,  dass  ferner  in  besonders  heissen  Sommern  — ■  entsprechende 
Luft-,  beziehungsweise  Bodenfeuchtigkeit  vorausgesetzt  —  auch  an  Orten, 
welche  sonst  keine  Malaria  haben,  solche  ausbricht,  ja  epidemieartig  über 
Ländereien  .sich  erstrockt. 

Bei  aller  Anerkennung  des  wichtigen  Einflusses  der  Wärme  auf  die 
Entwicklung  der  Malaria  ist  doch  stets  gegenwärtig  zu  lialten,  dass  die 
Wärme  allein  dennoch  bei  Weitem  nicht  im  St.inde  ist,  dii^  Malaria  zu 
Das  beweisen  die  zahlreichen  vollständig  immunen  Bezirke  in 
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tropischen  Gegenden  (wie  z,  B.  die  Sahara),  das  beweist  ferner  der  Um- 
stand, dass  auf  Schiffen,  mögen  sie  die  heissesten  Gegenden  durchkreuzen, 
die  Malaria  nicht  zum  Ausln'uche  Iconimt. 

Dass  der  Einfluss  der  Hitze  in  irgend  einer  Weise  von  einem  an- 
deren Factor  paralysirt  werden  kann,  zeigt  auch  der  vorhin  erwähnte  Um- 
stand, dass  in  leichten  Malariagegenden  während  der  wärmsten  Monate 
eine  Abnahme  der  Endemie  zu  beobachten  ist,  welcher  erst  im  Herbste 
eine  Recrudescenz  nachfolgt.  Diese  auffallende  Thatsache  verliert  aller- 
dings Einiges  an  Bedeutung,  wenn  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dass  die 
Malaria  eine  Incubationsdauer  von  zwei  Wochen  und  darüber  hat,  dass 
also  die  Fälle,  welche  im  Herbste  zum  Ausbruche  gelangen,  bezüglich 
ihres  Infectionsdatums  etwas  zurüekdatirt  werden  müssen. 

Es  erübrigt  noch,  die  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle  von  Ende- 
mien im  Laufe  des  Winters  zu  beleuchten.  Man  darf  nicht  vergessen, 
dass  wir  bei  Beurtheilung  der  Entwicklung  einer  Malariaendemie  stets  nur 
die  Neuinfectionen  im  Auge  haben  können.  Bezüglich  der  Kecidive  sind 
vorwiegend  ganz  andere  Factoren  massgebend  als  die  klimatischen  Ver- 
iiältnisse.  Die  im  Winter  vorkommenden  Malariafieber  sind,  nach  den 
flbereinstiiniiii']i(l('n  Erfahrungen  der  meisten  Autoren,  nichts  Anderes  als 
Recidive  der  im  Sommer  acquirirten  Krankheit.  War  die  Sommerendemie 
sehr  bedeutend,  so  werden  die  Kecidivfälle  während  des  Winters  gleich- 
falls zahlreich  sein.  Und  hier  mag  auch  die  Kälte  noch  insoferne  von 
Belang  sein,  als  es  eine  Erfahrung  ist,  dass  Erkältungen  Kecidive  auszu- 
lösen vermögen. 

Die  Luftfeuchtigkeit,  und  damit  im  Zusammenhange  die  Boden- 
feuchtigkeit, ist  an  der  Entstehung  der  Malaria  gleichfalls  in  hohem 
Maasse  betheiligt. 

In  den  weitaus  meisten  Malariaherden  wird  jährlich  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  die  Höhe  der  Endemie  sich  an  gehäufte  Regen  fälle  knüpft, 
beziehungsweise,  dass  Sommer  mit  bedeutenden  Niederschlägen  mehr  Ma- 
lariafälle mit  sich  bringen  als  trockene  Sommer.  Aus  den  zahlreichen 
auf  dieses  Gebiet  Bezug  habenden  Beobachtungen  ergibt  sich,  dass  der 
Regen,  wenn  er  während  der  warmen  Jahri'szeit  nach  erfolgter  Trocken- 
heit tU'H  Bodens  fällt,  baldigst  eine  V'ermehrung  der  Krankheitsfälle  zur 
Folge  hat,  dass  hingegen  bei  lange  dauernden  Regengüssen,  wobei  es  zu 
Ueberschwemmungen  des  Bodens  kommt,  die  Anzahl  der  Fälle  wesentlich 
abnimmt,  um  erst  dann  wieder  in  die  Höhe  zu  gehen,  wenn  nach  Ab- 
schluss  der  Regenzeit  die  hervortretende  Sonne  eine  Verdunstung  der 
Bodenfeuchtigkeit  veranlasst. 

Dieses  Verhalten  kann  namentlich  in  den  Tropengegenden  constatirt 
werden,  allwo  die  ungesundeste  Zeit  in  der  Kegel  nach  Ablauf  der  Regen- 
periode zu  folgen  pflegt. 
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Nach  Fayrer  sollen  in  Indien  die  meisten  Miilaiiafiille  nach  der 
Kegenzeit  in  den  Monaten  September  bis  December  vorkommen. 

Die  Entwiclclung  der  Malaria  wird  daher  durch  eine  Bodenfeuchtig- 
keit von  einem  gewissen  Grade  befördert,  sie  wird  alier  gehemmt,  wenn 
dieser  Grad  überschritten  wird. 

Wesentlich  kommt  es  darauf  an,  dass  der  Boden  der  Luft  zugäugig 
sei,  dass  er  also  bei  einem  bestimmten  Feuchtigkeitsgehalte  dennoch  nicht 
von  Wasser  überlagert  sei. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  es  nicht  unter  allen  Umständen  die 
absolute  Quantität  der  Niederschläge  ist,  von  welcher  die  Höhe  der  En- 
demie abhängt.  Geringere  Niederschläge,  die  von  Zeitpausen  unterbrochen 
sind,  während  welcher  der  Boden  jedesmal  zu  trocknen  Gelegenheit  hat, 
werden  die  Malaria  mehr  fördern  als  continuirlich  AVochen  hindurch 
gehende  Kegengüsse,  namentlich  dann,  wenn  nach  denselben  die  Tempe- 
ratur eine  niedrige  ist. 

Jilek  hat  den  Zusammenhang  zwischen  Kegenmenge  und  Malaria- 
morbidität  in  Pola  studirt  und  kam  zu  folgender  Zusammenstellung: 


Jahrgange 
der  Epidemien 

in 

absteigender 

Linie  geordnet 


Regenmenge 


Pariser  Zoll 


Wechselfieber- 

zuTvächse 
in  Procenten 

des 
Locostandes 


1864 
1863 
1860 
1865 
1867 
1868 


18-44 

14-25 

12-10 

3-44 

5-49 

1-50 


51-4 
48-6 
363 
35-4 
22-9 
14-2 


1 

Anzahl  der  Malaria- 

Eegenfall 

fälle,  die  in  Koni  in 

im  Laufe  der 

Jahr 

Spitals-  und  bezirks- 

Monate Miirz, 

ärztlicher  Behand- 

April, Mai 

lung  gestanden  sind 

in  Millimetern 

1871 

11.355, 

185-8 

1872 

19.232 

251-3 

1873 

21.907 

187  7 

1874 

20.286 

225-8 

1875 

14.1.56 

258-7 

1876 

17.588 

2050 

1877 

16.761 

191-9 

1878 

18.875 

101-8 

1879 

34.217 

369-9 

1880 

22.699 

209-8 

1881 

20.376 

227-3 

1882 

19.704 

115-7 

Der  Widerspruch  zwischen  den 
Jahren  1865  und  18G7  klärt  sich  auf, 
wenn  auf  die  Zeiträume  Kücksicht 
genommen  wird,  während  welcher 
die  Niederschläge  erfolgt  sind. 

Aehnliches  geht  aus  neben- 
stehender Tabelle  hervor: 

Ebenso  wie  der  Hegen  wirkt  auch  der  Thau  auf  die  Entwicklung 
der  Endemie. 

Einen  unwiderleglichen  Hinweis  auf  die  Wichtigkeit  der  Boden- 
feuchtigkeit mit  Bezug  auf  die  Malariaätiologie  gibt  der  Umstand,  dass 
die  üfergegenden  von  stehenden  oder  fliessenden  Wässern  jeder  Art, 
ferner  Ueberschwemmungsgebiete  am  allerhäufigsten  Sitz  der  Malaria  sind. 
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Die  schwersten  Malariagegenden  der  Enle  sind  au  Flussläufe,  Sumpf- 
gegenden und  Meeresküsten  ge]\nüpft.  Die  meistens  in  das  Frülijahr 
fallenden  Ueberschwemmungen  bereiten  die  Saat  für  die  Sommer-Herbst- 
fieber Tor,  welche  um  so  üppiger  gedeiht,  je  intensiver  die  folgende  Hitze 
ist.  Die  Ueberschwemmungen  können  auch  aus  industriellen  oder  agri- 
culturellen  Rücksichten  (Reisfelder,  Ameliorationen,  Fischzucht  etc.)  künst- 
lich herbeigeführt  sein  und  haben  dann  selbstredend  denselben  Efl'ect  wie 
die  natürlichen.  ■" 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  unter  Umständen  ganz  kleine  Wasser- 
becken, wie  Pfützen,  Lachen,  wenn  nur  sonst  die  nöthigen  Bedingungen 
vorhanden  sind,  zur  Bildung  von  Malariaherden  geringster  Ausdehnung 
Anlass  geben  können. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  Bodenfeuchtigkeit  auch  verborgen 
sein  kann,  indem  das  Grundwasser  einen  hohen  Stand  hat,  oder  indem 
sich  unter  einer  dünnen  Humusschichte  eine  undurchdringliche  Lage  (Thon, 
Schiefer,  Mergel  etc.)  befindet,  auf  welcher  sich  die  Feuchtigkeit  in  ge- 
ringer Schichte  aufhält,  oder  endlich,  indem  subterraue  Bäche,  Ströme 
vorhanden  sind. 

Auf  diese  oft  übersehenen  Umstände  ist  es  häufig  zurückzuführen, 
wenn  von  Malaria  bei  ganz  trockenem  Boden  gesprochen  wird. 

Die  Angaben,  welche  von  manchen  Autoren  ins  Feld  geführt  werden, 
um  den  Zusammenhang  zwischen  Bodenfeuchtigkeit  und  Malaria  zu  leugnen, 
sind  in  jedem  einzelnen  Falle  an  der  Hand  aller  localen  Verhältnisse  zu 
kritisiren.  Dabei  stellt  es  sich  meistens  heraus,  dass  die  Nichtbeachtung 
des  einen  oder  anderen  Factors  zu  falschen  Schlüssen  führt.  Man  darf 
nie  daran  vergessen,  dass  die  Malariaätiologie  nicht  von  einer  einzigen 
Bedingung,  sondern  von  dem  Zusammenwirken  einer  Anzahl  von  Factoren 
gebildet  wird. 

Wir  wollen  noch  hervorheben,  dass  unter  bestimmten  Umständen 
gerade;  ein  besonders  trockenes  Jahr  die  Malaria  befördert.  Dies  ist  dann 
der  Fall,  wenn  es  sich  um  Sümpfe,  wassergefüllte  Grälien  etc.  handelt, 
welche  im  Falle  langdauernder  Trockenheit  derartig  im  Wasserstande 
sinken,  dass  Theile  des  Grundes  freigelegt  werden,  wodurch  eben  jene 
Bedingung  erfüllt  wird,  welche  zur  Entstehung  der  Endemie  nothwendig 
ist.  Der  genannte  Fall  ist  aber  nur  sclieini)ar  im  Widerspruche  mit  der 
Erfahrung  von  der  wichtigen  Rolh;  der  Feuchtigkeit  für  die  I\Ialaria,  Ihat- 
sächlich  gibt  er  eine  Bestätigung  der  genannten  Regel. 

Vielleicht  klärt  sich  in  ähnlicher  Weise  die  von  Vincent  und  Hurot 
hervorgehobene  Thatsacin'  auf,  dass  während  der  ('ampagne  in  Boüni 
(Madagascar)  die  Malaria  von  Mai  bis  Septemiier  am  furchtbarsten  grassirte, 
obwrdil  die  Hitze  massig  war  und  kein  Troiifeii   Hegen  iiel. 
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Die  Beziehungen  von  Sümpfen,  Morästen,  Teichen  etc.  zur  Ma- 
laria haben  sich  längst  allen  Beobachtern  aufgedrängt.  Dieselben  sind 
derartig  klar  zu  Tage  liegend,  dass  es  eine  Versuchung  war,  die  Malaria 
als  eine  einzig  und  allein  Sumpfgegenden  zukommende  Erkrankung  anzu- 
sehen, welche  Auffassung  auch  in  den  Namen  Sumpffieber,  Pal ud Is- 
mus zum  Ausdrucke  gelangt  ist.  Dass  diese  Art  der  Betrachtung  eine 
völlig  irrige  ist,  braucht  kaum  mehr  hervorgehoben  zu  werden.  Es  ist 
nach  wie  vor  richtig,  dass  Sumpfgegenden  zumeist  von  Malaria  heim- 
gesucht sind,  und  dass  die  schwersten  Malariaherde  sich  in  Sumpfgegenden 
befinden,  doch  muss  sofort  hinzugefügt  werden,  dass  es  Sümpfe  in  grossen 
Ausdehnungen  und  unter  sonstigen  zur  Hervorbringung  der  Malariaconsti- 
tution  günstigsten  Bedingungen  gibt,  die  gar  keine  oder  nur  relativ  wenig 
Malaria  haben,  und  dass  es  schwere  Malariaherde  gibt,  die  nichts  vom 
Sumpfcharakter  an  sich  haben. 

Im  Allgemeinen  kann  von  den  Sümpfen  gesagt  werden,  dass  die- 
selben um  so  ungesunder  sind,  je  flacher  die  Ufer  sind,  je  häufiger  also 
in  Folge  von  wechselnder  Trockenheit  und  Regenzeit  Theile  des  Bodens 
freigelegt  und  wieder  überfluthet  werden.  Besonders  ungesund  pflegen 
ferner  salzhaltige  Sümpfe  in  der  Gegend  der  Meeresküste  (^Brackwasser) 
zu  sein. 

Die  Bedeutung  der  Sümpfe  für  die  Entstehung  der  Malaria  ist  in 
zahlreichen  Fällen  auch  dadurch  belegt  worden,  dass  nach  Drainirung  und 
Trockenlegung  derselben  die  Seuche  mit  einem  Schlage  und  endgiltig  be- 
seitigt war. 

Beispiele  von  Sümpfen,  welche  in  Folge  ihrer  Lage  in  tropischen 
und  subtropischen  Gegenden,  ferner  in  Folge  ihres  bedeutenden  Reich- 
thums  an  organischem  Detritus  besonders  geeignet  zu  sein  scheinen,  Ma- 
laria zu  erzeugen,  und  dennoch  nahezu  frei  von  derselben  sind,  gibt  es 
eine  beträchtliche  Anzahl.  Wir  erwähnen  die  Sumpfgegenden  von  Neu- 
Caledonien,  in  welchen  Erdarbeiten  ohne  Gefahr  vorgenommen  werden 
können,  woselbst  sogar  Brackwassersümpfe  frei  von  Malaria  gefunden 
werden.    Aehnliches  ist  bekannt  von  den  Pampas  des  Rio  de  la  Plata. 

Das  umgekehrte  Beispiel:  Vorkommen  schwerer  Malaria  auf  einem 
Boden,  der  nichts  weniger  als  Sumpfcharakter  hat,  wiederholt  sich  ebenso 
häufig.  Wir  nennen  in  erster  Reihe  die  römische  Campagna  (Agro  romano), 
bezüglich  deren  Beschaffenheit  wir  Colin  eingehende  Studien  verdanken, 
ferner  den  Punjab,  woselbst  nach  Fayrer  der  Boden  trocken,  von  orga- 
nischen Substanzen  frei  ist  und  das  Grundwasser  60—100  Fuss  tief  liegt. 
Hier  ist  auch  das  trockene,  kahle  Hochplateau  von  Neu-Castilien,  die 
Hochebene  von  Iran  zu  erwähnen. 

Die  Wiudbewegung  hat,  wie  es  scheint,  keine  directe  Beziehung 
zur  Entstehung   der  Malaria,    doch   hat   sie   insoferne    für   uns  Interesse, 
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als  sie  die  Verbreituug  des  Miasma  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
mittelt.    Darüber  siehe  Näheres  unter  Punkt  „Lufttheorie". 

Boden.  Die  Malaria  ist  eine  Krankheit,  deren  Entstehung  an  den 
Boden  geknüpft  ist;  mit  Recht  wurde  daher  von  manchen  Autoren  der 
Vorschlag  gemacht,  sie  als  tellurische  Krankheit  zu  bezeichnen. 

Es  ist  eine  vielfach  bestätigte  Erfahrung,  dass  Schiffsmannschaften, 
so  lange  sie  sich  an  Bord  befinden,  nicht  an  Malaria  erkranken,  wenn 
auch  das  Schiff  sich  in  der  Nähe  einer  noch  so  ungesunden  Küste  be- 
findet (über  bestimmte  Ausnahmen  siehe  weiter  unten),  dass  hingegen  die 
Leute,  wenn  sie  nur  einige  Stunden  am  Lande  geweilt  hatten,  die  Krank- 
heit acquiriren  können.  Neuerdings  berichteten  Vincent  und  Burot  aus 
dem  Feldzuge  in  Madagascar  (1895),  dass,  während  die  Landtruppen  von 
der  Jlalaria  decimirt  wurden,  die  Schiffsmannschaften,  die  kaum  300  m 
vom  Ufer   entfernt   durch  Monate   an  Bord  waren,  gar  nicht  erkrankten. 

Hier  sei  auch  der  Experimente  von  Salisbury  gedacht.  Dieser 
füllte  einige  Kästen  mit  Erde,  welche  er  einem  exquisiten  Malariaboden 
entnahm,  und  brachte  dieselben  in  ein  hochgelegenes  Haus  in  vollständig 
fieberfreier  Gegend,  woselbst  er  sie  vor  dem  Fenster  eines  im  zweiten  Stocke 
befindlichen  Schlafzimmers  stehen  Hess.  Zwei  junge  Männer,  welche  in 
dem  gedachten  Zimmer,  und  zwar  bei  offenen  Fenstern  schliefen,  er- 
krankten nach  12,  beziehungsweise  14  Tagen  au  typischer  Tertiana.  Das- 
selbe Experiment  gab  in  einem  zweiten  Falle  abermals  positives  Resultat. 

Der  Einfluss  des  Bodens  ergibt  sich  ferner  aus  der  allgemein  be- 
kannten Thatsache,  dass  Erdarbeiten  selbst  in  Gegenden,  in  denen  sonst 
Malaria  fehlt,  für  die  Arbeiter  und  für  die  Bewohner  der  Oertliclikeit  von 
Malaria  gefolgt  sein  können,  dass  solche  aber  in  Malariagegenden  zu  den 
gefährlichsten  und  mörderiselisten  Arbeiten  gehören.  Strassen-,  Eisen- 
bahn-, Festungs-,  Canalliauten,  ürbarmaciiung  jungfräulichen  Bodens,  Waid- 
rodungen  haben   in  Maiariagegenden  ungezählte  Menschenopfer  gekostet. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Boden  um  so  ungesunder  wird,  je 
weniger  er  cultivirt  ist.  Ein  schlagendes  Beispiel  hiefür  gibt  unter  An- 
derem die  römische  Campagna,  die,  wie  zahlreiche  Kunstdenkmäler  und 
historische  Belege  beweisen,  im  Alterthume  blühend  und  bevölkert  war, 
dann  in  Folge  barbarischer  Invasionen  und  .socialen  Verfalles  ailmälig  auf 
die  Stufe  sank,  von  weicher  sie  sich  erst  gegenwärtig  wieder  zu  erhelien 
bemüht  ist. 

Die  Bodeiicuitur  schii(,'sst  mehrere  i'aclorcn  in  sich,  weiche  zusaiiiiiH'n 
den  hygienischen  Werlh  einer  Landschaft  liestimmcn;  in  erster  Linie  steht 
wohl  die  Heguiiruug  der  Bodenfeuchtigkeit  durch  Canalisation,  Drai- 
nage etc.,  ferner  die  Vegetation,  welche  ihrerseits  in  Folge  ihres  Wasser- 
verbrauches viel  zur  Trockenlegung  des  Bodens  beiträgt;  dazu  kommt  die 
WohlhalKMiheit  der  Bevölkerung  u.  s.  w. 
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Die  geologische  Beschaffenheit  des  Bodens  kommt  bei  der  Ma- 
lariagenese nur  insoferne  in  Betracht,  als  durch  dieselbe  der  Bodenfeuchtig- 
keit Vorschub  geleistet  wird,  d.  h.  die  mineralische  Zusammensetzung  des 
Bodens  ist  im  Allgemeinen  irrelevant,  von  Wichtigkeit  hingegen  ist  die 
Porosität  des  Bodens. 

Die  Malaria  gedeiht  am  schlechtesten  auf  einem  Boden,  von  dem 
die  Niederschläge  entweder  rasch  abrinnen,  oder  von  dem  sie  rasch  ab- 
sorbirt  werden,  am  besten  auf  einem  Boden,  der  die  Niederschläge  in 
sich  aufnimmt  und  nur  allmälig  durcli  Verdunstung  wieder  an  die  Atmo- 
sphäre abgibt.  Es  wird  demnach  kahler  Pelsboden  oder  tiefer  Sandboden 
stets  frei  von  Malaria  gefunden.  Ist  jedoch  der  Basalt  oder  Granit  von 
einer  Humusschichte,  von  Thou  oder  einer  anderen  porösen  Schichte 
(selbst  Sand)  überdeckt,  so  können  schon  jene  Beilingungen  vorhanden 
sein,  welche  der  Malaria  Raum  geben,  ebenso  wird  ein  Sandboden  geringer 
Stärke  durch  eine  undurchgängige  Unterlage  in  Stand  gesetzt  sein,  die 
Feuchtigkeit  festzuhalten  und  Malaria  zu  erzeugen.  Die  Hauptherde  der 
Malaria  pflegen  sich  auf  stark  hygroskopischem  Thonboilen,  schon  weniger 
auf  porösem  Kalkboden,  zu  finden. 

Die  Bodengestaltung  hat  einen  wesentlichen  Eintluss  auf  die 
Malariagenese,  indem  die  ßegulirung  der  Feuchtigkeitsverhältnisse  des 
Bodens  zum  grössten  Theile  von  der  Gestaltung  seiner  Oberfläche  abhängt. 
Gräben,  Mulden  und  ähnliche  Vertiefungen  der  Fläche,  die  keinen  ent- 
sprechenden Abfluss  für  das  in  sie  dringende  Kegenwasser  haben,  bilden 
unter  sonstigen  günstigen  Bedingungen  am  ehesten  Malariaherde;  im 
Gegensatze  dazu  wird  ein  steil  ansteigender  Kegel,  von  dem  die  atmo- 
sphärischen Niederschläge  naturgemäss  rasch  abfliessen,  der  Malaria  den 
geringsten  Vorschub  leisten. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Gehalt  des  Bodens  an  vegetabilischem,  ani- 
malischem und  mineralischem  Detritus.  Namentlich  der  erstere  scheint 
eine  besondere  Begünstigung  für  die  Entwicklung  des  Malariakeimes  dar- 
zubieten. 

Es  sei  hier  endlich  darauf  hingewiesen,  dass  Erdbeben  gelegentlich 
als  Ursachen  für  eine  Vermehrung  der  Malaria  erkannt  worden  sind.  Es 
ist  naheliegend,  den  Einfiuss  der  Erdbeben  mit  den  künstlichen  Erdbewe- 
gungen im  Allgemeinen  in  eine  Reihe  zu  stellen,  indem  auch  während 
jener  vulcanischen  Erschütterungen  Risse  und  Spalten  in  der  Erdoberfläche 
zu  entstehen  pflegen,  welche  jungfräuliches  Erdreich  an  den  Tag  bringen. 

Im  Anschlüsse  au  diesen  Punkt  wollen  wir  der  Schiffs-  und 
Wohnungsmalaria  Erwähnung  thun.  Es  sind  in  der  Literatur  mehrere 
Fälle  angeführt,  wo  unter  der  Mannschaft  von  Schiffen,  deren  Kielraum, 
Vorrathskammern  etc.  unsauber  gehalten  waren  oder  nicht  veutilirt  wurden, 
so    dass    sich   in    denselben  Cloaken   oder  Schimmelbildung   entwickelten. 
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Wechselfieber  ausbrach  (Holcleu,  Siciliano  U.A.).  Bezüglich  dieser  An- 
gaben ist  zu  bemerken,  dass  die  klinischen  Beschreibungen  der  betreifen- 
den Erkrankungen  nicht  die  vollkommene  Ueberzeugung  geben,  dass  es 
sich  in  den  genannten  Füllen  thatsächlich  um  Malaria  und  nicht  um  an- 
dere Infeetiouskraukheiten  gehandelt  hatte.  Blutuntersuchungen  wären  in 
ähnlichen  Fällen  von  besonderem  Werthe. 

Van  den  Korput  und  Hammon  liekamen  in  einer  malariafreien 
Gegend  Wechselfieber,  wie  sie  meinen  dadurch,  dass  sie  in  ihrem  Schlaf- 
zimmer ein  Aquarium  behufs  Züchtung  gewisser- Algen  aufgestellt  hatten. 
Van  den  Korput  theilt  ferner  mit,  dass  sein  Lehrer  Morren  in  Liege 
ihn  gewarnt  habe,  das  Aquarium  im  Schlafzimmer  zu  bewahren,  da  dieser 
an  sich  schon  die  Beobachtung  gemacht  habe,  dass  zur  Zeit  der  Fructi- 
fication  die  Sporen  Malaria  erzeugten.  Aehnliche  Angaben  liegen  auch  vor 
von  Schürtz  und  Zwickau  u.  A.  Leider  muss  auch  hier  gesagt  werden, 
dass  keine  genügenden  Belege  dafür  erbracht  worden  sind,  dass  es  sich 
in  diesen  Fällen  thatsächlich  um  ^Malaria  gehandelt  habe,  wenn  auch  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  es  so  war,  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann. 

In  ähnlichen  Fällen  wären  Blutuntersuchungen  behufs  Sicherstellung 
des  Sachverhaltes  von  grösstem  Interesse.  Wir  verweisen  ferner  auf  die 
oben  erwähnten  Experimente  Salisbury's. 

Die  Bodcnelevation  hat  insoferne  einen  unverkennbaren  Eiufluss 
auf  die  Malariagenese,  als  mit  zunehmender  Höhe  die  Malaria  sowohl  an 
Extensität  als  au  Intensität  abnimmt.  Dies  gilt  zunächst  nur  relativ,  indem 
es  genug  hochgelegene  Orte  gibt,  welche  von  der  Malaria  heimgesucht 
sind.  Massgebend  in  dieser  Beziehung  siud  eben  einzig  und  allein  die 
vorhin  erörterten  Hauptfactoren,  wie  Wärme  und  Bodenfeuchtigkeit.  Da 
unter  gewöhnlic^hi'u  Verhältnissen  die  beiden  genannten  Factoren  mit 
steigender  Höhe  abzuneiiini'n  pflegen,  so  ergibt  sich  daraus  die  oben  er- 
wähnte Regel,  gleichzeitig  werden  aber  auch  die  Ausnahmen  klar.  Hirsch 
gibt  für  die  alpinen  Gegeiulen  Deutschlands  400 — r)00 /»  Höhe  als  Grenze 
der  Malaria  an,  in  Italien  steigt  sie  bis  lOÜOm.  Auf  den  Abhängen  des 
Himalaja,  auf  dem  Hochplateau  von  Ceylon,  an  den  östlichen  Abhängen 
der  Rocky  Mountains  findet  sich  stellenweise  noch  auf  einer  Höhe  von 
2000  m  die  Malaria,  in  den  peruanischen  Anden  selbst  noch  bei  2500  m 
und  darüber.  Die  angeführten  Zalilru  Ijedürfen  keiner  weiteren  Be- 
leuchtung. 

Wenn  die  entsprechenden  Bedingungen  vorhanden  sind,  namentlich 
wenn  sich  aus  ciueni  IV'Uchteu,  warnien  Tliale  trockene  Hügel  erheben, 
so  kann  der  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Hygiene  ganz  nahe  an  einander 
liegender  Urtscliaftrn  ein  schlagender  sein. 

Laveran  erwähnt,  dass  die  Einwohner  von  Cuustantiue,  i'iner  Stadt 
(Algier),   welche   GOO?h   hoch   auf   Felsboden   liegt,   beinahe    niemals   au 
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Malaria  erkrankeu,  wührend  in  dem  etwa  130  m  darunter  gelegenen 
Kumnielthal  nahezu  kein  Mensch  der  Infection  entgeht.  Dasselbe  gilt  auch 
für  Böne  und  zahlreiche  andere  Ortschaften.  Es  ist  daher  verständlich, 
dass  in  Fiebergegenden  so  weit  als  möglich  die  höher  gelegenen  hügeliffen 
Punkte  zu  Niederlassungen  gewählt  werden,  und  dass  namentlich  in  den 
Sommermonaten  die  hochgelegenen  Punkte  der  Bevölkerung  als  Zufluchts- 
orte dienen. 

Der  Einfluss  der  Höhe  ist  aber  noch  in  absolutem  Sinne  von  grösster 
Wichtigkeit.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass,  je  mehr  man  sich  von  einem 
Malariaboden  erhebt,  um  so  geringer  die  Infectionsgefahr  wird. 

Aus  unzähligen  Beobachtungen  ergibt  sich  die  Thatsache, 
dass  sich  das  Malariagift  blos  zu  einer  geringen  Höhe  über  den 
Boden  erhebt,  dass  also  das  Verweilen  in  gewisser  Höhe  über  dem  un- 
gesunden Boden  die  Gefahr  der  Infection  vermindert.  Diese  Erkenntniss 
ist  auch  iu  die  Praxis  übergegangen,  indem  bei  Arbeiten  in  Malaria- 
gegenden den  Arbeitern  auf  einigen  Meter  hohen  Pfählen  stehende  Hütten 
errichtet  werden,  in  denen  sie  die  Nacht  ungefährdet  verbringen  {ch\  Luft- 
theorie). 

lieber  den  Einfluss  des  Trinkwassers  auf  die  Malariagenese  siehe 
den  Punkt  „Infectionsmodus". 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  gewisse  Factoren,  wie 
Wärme,  Feuchtigkeit,  Boden,  der  Entwicklung  der  Malaria  Vorschub  leisten, 
es  zeigt  sich  aber  auch,  dass  die  genannten  Factoreji  an  und  für  sich 
nicht  genügen,  um  die  Malaria  hervorzurufen.  Dasjenige  Element,  welches 
eigentlich  die  Malaria  erzeugt,  ist  ein  niederes  Lebewesen,  ein  specifisches 
Mikrob,  und  jene  angeführten  Faetoren  haben  keine  andere  Bedeutung 
als  die  von  Hilfsmomenten,  welche  für  die  Entwicklung,  Vermehrung  und 
Activirung  des  specifischen  Mikrobs  in  Betracht  kommen.  Auf  diese  Weise 
erklärt  es  sieh,  dass  zwei  Landschaften  unter  ganz  gleichen  tellurischen 
und  klimatischen  Verhältnissen  stehen  können,  und  dennoch  mag  die 
eine  gesund  sein,  während  die  andere  schwer  von  der  Malaria  heimgesucht 
ist.  In  orsterem  Falle  wären  alle  Aussenbedingungen  für  die  Entwicklung 
des  specifischen  Mikrobs  gegel)en;  da  es  aber  selbst  nicht  anwesend  ist, 
fällt  die  Folge,  d.  h.  die  Malaria,  weg.  Ein  anderes  Mal  kann  eine  Gegend 
auf  Grund  der  tellurischeu  und  klimatischen  Bedingungen  unverdächtig 
erscheinen,  dennoch  ist  sie  verseucht,  in  Folge  einer  starken  Entwicklung 
des  specifischen  Mikrobs,  dessen  Lebensbedingungen  in  der  Aussenwelt 
uns  l)i.sher  noch  nicht  völlig  bekannt  sind. 

Auf  diese  Weise  und  nur  auf  diese  erklären  sich  auch  die  Malaria- 
epidemien, welche  sieh  zeitweilig  über  Ländereien  erstrecken,  die  sonst 
frei  von  der  Krankheit  sind,  die  Sanirung  von  ungesunden  Gegenden  und 
die  Verseuchung  von  malariafreieu  Orten. 
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Die  Malariaparasiten'. 

Der  Gedanke,  dass  die  Malaria  durcli  das  Eindringen  eines  belebten 
Contagiums  in  den  Organismus  bedingt  sei,  ist  seit  den  ältesten  Zeiten 
her  gehegt  worden,  und  derselbe  ist  von  alten  Autoren  wiederholt  mit 
aller  Deutlichkeit  ausgesprochen  worden  (Vitruvius,  Yarro,  Collu- 
mella). 

Lancisi  macht  die  Exhalationen  der  Sümpfe  zu  Trägern  von  kleinen 
Thierchen  und  Eiern,  die  auf  dem  Wege  der  Athmuugsorgane  oder  durch 
Speisen  und  Getränke  auf  jenem  des  Verdauungstractes  in  den  Körper 
gelangen  sollten.  Lancisi  denkt  besonders  an  eine  Infection  des  Blutes 
durch  kleine  AVürmer  und  verlangt  die  Untersuchung  des  frischen  Blutes 
auf  solche,  gesteht  aber,  dass  er  selbst  weder  in  (spontanen  und  künst- 
lich erzeugten)  Abscesseu,  noch  im  Magendarmtract  von  Fieberleicheu 
aussergewöhnliche  Würmer  gefunden  habe. 

In  unserem  zur  Neige  gehenden  Jahrhundert,  dem  die  medicinische 
Wissenschaft  so  Vieles  zu  danken  hat,  ist  der  Gedanke  von  der  parasi- 
tären Aetiologie  neuerdings  mit  Macht  aufgenommen  und  endlich  sieg- 
reicli  an  den  Thatsaehen  verificirt  worden,  ßasori  hat  sich  1842,  Mit- 
chell 1849  für  die  Parasitentheorie  eingesetzt,  es  folgten  darauf  zahl- 
reiche mühevolle  Untersuchungen  der  Luft,  des  Wassers  und  Bo(Umis  in 
Malariagegenden,  der  Se-  und  Excrete  von  Malariakranken,  und  es  wurde 
eine  Keihe  theils  pflanzlicher,  theils  thierischer  Organismen  als  Verur- 
sacher der  Malaria  hingestellt.  Die  Namen  dieser  Pionniere  der  Malaria- 
ätiologio  werden  stets  einen  ehrenvollen  Platz  in  der  Geschichte  der  Me- 
diciu  einnehmen,  wenn  sich  auch  an  dieselben  noch  nicht  der  Erfolg 
knüpft:  „In  magnis  et  voluisse  sat."  Wir  nennen  Hammond,  Lemaire, 
Salisbury,  Ekluud,  Klebs,  Tommasi-Crudeli.  Auf  die  Funde  und 
Argumente  der  genannten  Autoren  gehen  wir  jedoch  nicht  ein,  da  die 
eingehenden  Forschungen  der  ji'tzten  18  .Jahre  ergeben  haben,  dass  jene 
Funde  Täuschungen  waren,  und  dass  die  Aufdeckung  der  Wahrheit  einem 
giückliciieren  Meister  zu  danken  sei.     Di<!ser  ist  A.  Lavcraii. 

Die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  durch  Laveran  erfolgte  am 
0.  November  1880.  Dieser  Forscher  befand  sich  damals  in  dienstlicher 
Eigenschaft  in  Constantine,  einer  von  der  Malaria  stark  heimgesuchten 

'  Wir  l)iiii;r'Mi  lii'i'  blos  dasjenige  über  dio  Malariapanisiteii,  was  für  diMi  Kli- 
iiiki'r  VOM  Wiolitif^ki'it  ist,  und  verweisen  im  Ueljiigen  auf  die  Speeialwinke:  Laveran, 
„iMi  paliidisiiie  et  de  soii  heniato/.oain'",  Paris,  l)ei  Massen,  1891;  Marchiafava  et 
Bi)^nanii,  ,,SulIo  febbri  estivo  autuniiali",  Koin,  bei  Loeschcr,  1892;  Mannaborg, 
„l>ie  Malariaparasiteii",  Wien,  bei  Holder,  1893;  Thaycr  and  Hewotson,  „Tlio  n>a- 
larial  fevers  of  Biütiniore",  Baltiniore,  The  Johns  Hopkins  Press  1895. 
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Station  in  Algier,  nud  er  stellte  es  sich  zur  Aufgabe,  die  günstige  Ge- 
legenheit benützend,  die  pathologische  Anatomie  der  Malaria  einer  neuer- 
lichen Kevision  zu  unterziehen.  Er  begann  diese  Arbeit  damit,  dass  er 
der  Bildung  des  Pigments  im  Organismus  nachging. 

Ein  ebenso  logischer  wie  glücklicher  Gedanke  Ijrachte  ihn  darauf, 
das  Pigment  im  Blute  des  lebenden  Menschen  zu  beobachten,  um  auf 
diese  "Weise  die  Befunde  iu  dem  Gefässsj^steme  der  Leiche  zu  ergänzen. 
Obzwar  vor  ihm  schon  so  viele  andere  Forscher  das  Blut  Malariakrauker 
mikroskopirteu  und  gewisse  pigmenthaltige  Körper  in  demselben  als  von 
den  pigmentführenden  Leukocyten  des  Malariablutes  verschieden  erkannten, 
war  es  dennoch  erst  Laveran,  welcher  die  parasitäre  Natur  der  betreffen- 
den Körperchen  vermuthete  und  sich  von  der  Richtigkeit  seiner  Vermuthung 
durch  andauernde  Untersuchungen  auf  das  Sicherste  überzeugte.  Diese 
neue  Auffassung  von  altbekannten  Dingen,  au  denen  seit  Heinrich 
Meckel  zahlreiche  Beobachter  ahnungslos  vorbeigingen,  gereicht  Laveran 
zu  um  so  grösserem  Ruhme,  als  seine  Entdeckung  in  eine  Zeit  fiel,  in 
welcher  der  Klebs-Tommasi-Crudeli'sche  Bacillus  Malariae  die 
Aetiologie  der  Malaria  aufgeklärt  zu  halien  schien  und  vielseitige  Zu- 
stimmung fand.  Laveran  fand  seine  Vermuthung,  dass  die  hyalinen 
pigmentirten  Körperchen  im  Blute  Malariakranker  Parasiten  seien,  be- 
stätigt, als  er  am  G.  November  1880  gelegentlich  einer  Blutuntersuehung 
sah,  wie  aus  einem  solchen  Körperchen  plötzlich  mehrere  lange  Geissei- 
fäden hervorschlüpften  und  darauf  im  Blute  lebhaft  ^peitschende  Bewe- 
gungen ausführten.  Er  hielt  diese  Körper  wegen  der  Geisseifäden  anfangs 
für  Gebilde,  welche  in  die  Familie  der  Oscillarien  gehören,  und  schlug 
deshalb  für  sie  den  Namen  Osciflaria  Malariae  vor;  es  stellte  sich 
aber  bald  heraus,  dass  die  beweglichen  Körper  in  die  Reihe  der  niederen 
Thiere,  zu  den  Protozoen  zu  rechnen  sind,  wovon  später  noch  die  Rede 
sein  wird.  Laveran's  Entdeckung  wurde  zunächst  nur  von  seinem  Col- 
legen  Richard  bestätigt. 

Die  Körperchen,  welche  Laveran  als  Parasiten  ansprach,  wurden 
Jahre  hindurch  von  anderen  Autoren  als  Degenerationsphänomene  der 
rothen  Blutkörperchen  gedeutet,  und  bis  in  die  neueste  Zeit  lassen  sieh 
da  und  dort  noch  vereinzelte  Stimmen  in  diesem  Sinne  vernehmen. 

Vom  Jahre  1885  an  datirt  eine  allgemeinere  Kenntnissnahme  von 
Laveran's  Entdeckung.  Dieselbe  ist  durch  die  bestätigenden  Unter- 
suchungen italienischer  Forscher,  namentlich  durch  Marchiafava  und 
Celli,  vermittelt  worden.  Von  da  ab  betheiligten  sich  immer  mehr  Ar- 
beiter an  der  detaillirten  Ausführung  der  Parasitenlehre  der  Malaria. 

Ausser  den  eben  genannten  beiden  Namen  ist  in  allererster  Reihe 
Golgi  zu  nennen,  welcher  den  Zusammenhang  zwischen  den  Fieber- 
erscheinungen und  den  verschiedenen  Entwicklungsstadien  der  Tlämatozoen 
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einerseits,  zwisclieii  Fiebertj'peu  und  Parasitenformen  andererseits  fest- 
stellte. Dank  seiner  geistreichen  Auffassung  ist  es  ihm  gelungen,  die  ver- 
wirrende Menge  von  Formen,  welche  von  anderen  Beobachtern  ohne  Kück- 
sicht  auf  den  biologischen  und  klinischen  Werth  an  den  Tag  gefördert 
wurden,  miteinander  in  klare  und  natürliche  Beziehungen  zu  bringen.  Den 
Spuren  seiner,  hauptsächlich  der  Quartana  und  Tertiana  gewidmeten  Me- 
thode folgend,  suchten  Marchiafava  und  Celli,  Canalis,  Bignami 
u.  A.  die  Golgi'schen  Gesetze  auch  für  die  perniciösen  Sommer-  und 
Herbstfieber  in  Anwendung  zu  bringen. 

Golgi's  Untersuchungen  brachten  ferner  die  Frage  über  die  ünität 
oder  Multiplicität  des  Malariavirus  in  Fluss,  welche  eine  der  interessan- 
testen und  grundsätzlich  wichtigsten  ist,  die  nach  Laveran's  Entdeckung 
zu  Tage  trat,  deren  Beantwortung  jedoch  noch  keine  Einhelligkeit  der 
Ansichten  bekundet. 

Nebenher  wurde  dem  zweitwichtigsten  Punkte,  nämlich  dem  über 
die  Structur  der  Parasiten,  durch  Celli  und  Guarnieri,  Grassi  und 
Feletti,  Verfasser,  Romanowsky,  Sakharoff,  Ziemanu  u.  A.  Auf- 
merksamkeit geschenkt.  Von  den  letzten  Details  abgesehen,  ist  diese 
Frage  als  endgiltig  gelöst  zu  betrachten. 

Ein  weiteres  Problem  betraf  die  Art  der  Chininwirkung  auf 
Grund  der  neuen  Lehre;  mit  diesem  beschäftigten  sich  die  meisten  der 
schon  genannten  Forscher,  und  es  scheint  befriedigend  gelöst  zu  sein. 

In  neuester  Zeit  eoncentrirt  sich  das  grösste  Interesse  um  die  Frage 
nach  der  Existenz  der  Parasitm  in  der  Aussenwelt  und  nach  der  Art 
und  Weise,  auf  welche  sie  in  den  menschlichen  Organismus  gelangen. 
Wie  weit  man  in  deren  Beantwortung  bisher  gelangt  ist,  darüber  Näheres 
weiter  unten.  * 

Ein  glückliches  Zusammentreffen  war  es,  dass  bald  nach  Laveran 
Gaule  im  Froschblut,  Danilewsky  im  Blut  der  Eidechse,  Schildkröte 
und  gewisser  Vögel  Hämoparasiten  entdeckten,  die,  wenigstens  morpho- 
logisch, mit  den  Malariaparasiten  des  Menschen  eine  bedeutende  Aeim- 
lichkeit  aufweisen,  und  deren  weiteres  Studium  für  die  Erkrnntniss  der 
Mahiriaätiologie  viel  verspricht. 

Nach  dieser  Richtung  liegen  ausser  von  Danilewsky  weitere  sehr 
werthvolle  Studien  von  Kruse,  Celli  und  San  li'lice,  Grassi  und  Fe- 
letti, Labbe,  Di  Mattei  vor. 

Untersuchungsmethoden.  Für  den  Kliniker  hat  dii'  rntersuchung 
des  nativen  Blutes  den  grö.ssten  Werth;  in  zweiter  Linie  koiiunl  al)er 
auch  die  Ilei-stellung  und  rntersiiclinng  von  Trockenpräparateii  in  Be- 
tracht, und  zwar  ist  dies  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  Mikroskop 
am  Krankenbette  nicht  zur  Hand  ist. 
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Die  Bereitung  des  nativen  Blutpräparates  geschieht  folgeudeimassen: 
Man  bereitet  sorgfältig  mit  Wasser  uud  Allcoliol  gereinigte  und  darauf 
volllioramen  getrocknete  Objectträger  und  möglichst  dünne  Deckgläschen 
vor,  sticht  mittelst  einer  Nadel  oder  einer  Lanzette  in  die  vorher  durch 
Wasser  und  Seife  gereinigte,  gut  getrocknete  Fingerbeere  oder  in  den 
Band  des  Ohrläppchens  ein,  wischt  den  zuerst  austretenden  Bluttropfen 
mit  einem  Leiuwandlappen  ab  und  drückt  nun  ein  ganz  kleines  Tröpfchen 
Blut  heraus,  welches  mau  sofort  auf  die  Mitte  eines  Deckgläschens  bringt, 
indem  man  dieses  mittelst  einer  Pincette  fasst  und  auf  die  Kuppe  des 
Tröpfchens  führt;  nun  wird  das  Deckgläschen  auf  den  Objectträger  gelegt, 
wobei  sich  das  Tröpfchen  Blut  rasch  zwischen  den  beiden  Glasflächen 
ausbreitet.  Ich  halte  es  nicht  für  gerathen,  dieser  Ausbreitung  durch  irgend 
welchen  Druck  oder  Zug  zu  Hilfe  zu  kommen,  weil  die  Blutkörperchen 
unter  diesem  mechanischen  Insult  in  ihrer  Form  Schaden  nehmen  können. 
Die  schöne  Ausbreitung  des  Tröpfchens  gewinnt  man  nur  bei  Verwendung 
dünnster  Deckgläschen,  während  mit  dickeren  Gläschen  alle  Mühe  ver- 
gebens ist.  Bereitet  man,  wie  gewöhnlich,  mehrere  Präparate  nach  ein- 
ander, so  vergesse  man  nicht,  den  auf  der  Stichwunde  verbliebenen  Blut- 
rest jedesmal  mittelst  des  Leinwandläppchens  wegzuAvischen  und  für  das 
nächste  Präparat  ein  frisches  Tröpfchen  hervorzudrückeu.  Ueber  die  uoth- 
wendige  Grösse  des  Tröpfchens  belehrt  rasch  die  Erfahrung;  Anfänger 
in  der  Blutuntersuchuug  nehmen  imiiier  zu  grosse  Tropfen.  Ein  Präparat 
ist  nur  dann  als  gelungen  zu  betrachten,  wenn  die  rotjien  Blutkörperchen 
isolirt  und  ihre  breite  Fläche  dem  Beobachter  zuwendend,  nebeneinander 
in  unveränderter  Form  liegen.  Geldrollenbildung,  Stechapfelmetamor- 
phose etc.  erschweren  die  Untersuchung  oder  machen  dieselbe  ganz  un- 
möglich. , 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  ist  eine  gute  Immersion 
von  grossem  Nutzen  uud  auch  unentbehrlich,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
die  Details  der  Hämatozoen  deutlich  wahrzunehmen,  jedoch  gelingt  es 
auch  mit  guten  Trockensystemeu  (400 — 500  Liu.),  die  verschiedenen 
Formen  zu  sehen,  namentlich  wenn  man  über  dieselben  schon  einige 
Kenntnisse  und  Erfahrungen  besitzt.  Bekanntlich  hat  Laveran  seine  Ent- 
deckungen bei  schwachen  Vergrösserungen  gemacht  und  auch  die  kleinsten 
Formen  bemerkt. 

Das  Durchmustern  der  Präparate  erfordert  zuweilen  eine  grosse  Aus- 
dauer; bei  schweren  Malariafällen  trifft  es  sich  zwar  gar  nicht  selten, 
dass  man  in  jedem  Gesichtsfelde  eine  Anzahl  von  Parasiten  sieht,  womit 
die  Untersuchung  sofort  erfolgreich  ist,  bei  den  leichten  Fällen  aber, 
gelegentlich  sogar  auch  bei  recht  schweren,  muss  man  oft  ganze  Präpa- 
rate durchsuchen,  ehe  man  auf  einen  Parasiten  stösst.  Für  solche  Fälle 
ist  der  bewegliche  Objecttisch  sehr  angeuehm.    Uebrigens  kommt  es  auch 
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auf  den  Zeitpunkt  des  Fieber\erlaut'es  an,  in  welchem  man  die  Unter- 
suchung vornimmt,  und  da  gilt  es  als  Eegel,  dass  man  einige  Stunden 
vor  dem  Anfalle  liis  zur  Höhe  desselben  im  peripheren  Blute  die  zahl- 
reichsten Parasiten  nachzuweisen  vermag. 

Hat  man  kein  Mikroskop  zur  Hand,  um  das  native  Blut  sofort  zu 
untersuchen,  oder  besteht  irgend  ein  anderer  Grund,  welcher  die  Unter- 
suchung des  Blutes  in  einem  späteren  Zeitmomente  wünscheuswerth  macht, 
dann  stellt  man  Deckgläschen-Trockeupräparate  her,  welche  gefärbt 
betrachtet  werden. 

Man  gewinnt  diese  Trockenpräparate,  indem  man  entweder  auf  das 
eine  Deckgläschen,  welches  mit  dem  ßluttropfeu  beschickt  ist,  dachziegel- 
artig ein  zweites  legt,  das  Blut  sich  ausbreiten  lässt  und  nun  die  beiden 
Gläschen  auseinanderzieht,  oder  indem  man  den  Band  eines  Deckgläschens 
der  Länge  nach  über  den  Bluttropfen  der  Fingerbeere  hinwegführt,  wo- 
durch der  Rand  einen  schmalen  Blutsaum  erhält,  und  mau  nun  dieses 
Deckgläschen,  im  Winkel  geneigt,  über  ein  zweites  und  drittes  hinweg- 
zieht. Auf  beide  Arten  erhält  man,  Uebung  und  rasches  Vorgehen  voraus- 
gesetzt, gleich  gute  Präparate.  Auch  hier  ist  es  nothwendig,  mit  kleinen 
Tröpfchen  zu  manipuliren,  denn  die  erhaltene  Blutschichte  soll  so  dünn 
sein,  dass  die  einzelnen  Blutkörperchen  nebeneinander  zii  liegen  kommen, 
so  dass  sich  jedes  einzelne  von  der  Fläche  aus  dem  Beobachter  präsentirt. 
Es  empfiehlt  sich  sehr,  bei  Bereitung  der  Trockenpräparate  die  Deck- 
gläschen mit  eigens  dazu  bereiteten  Piucetten  zu  fassen,  wie  sie  von 
Ehrlich  zu  diesen  Zwecken  zuerst  verwendet  worden  sind.  Diese  Pincetteu 
gewähren  bei  entsprechender  Uebung  manche  Vorlheile,  jedoch  auch  aus 
freien  Händen  gefertigte  Präparate  liefern  verwendbare  Objecte.  Die  Deck- 
gläschen lässt  man  vor  Staub  geschützt  au  der  Luft  trocknen;  nachdem 
sie  vollkommen  trocken  geworden  sind,  werden  sie  in  Alkoholäther  aTi 
durch  30  Minuten  fixirt;  ihre  weitere  Behandlung  hängt  von  den  ver- 
folgten Zwecken  alj. 

Färijung.  Für  klinische  Zwecke  eignet  sich  am  besten  die  Färbung 
mit  Löffler"s  alkalischem  Methylenblau  und  jene  mit  Methylenblau 
und  Eosin. 

Bei  Anwendung  von  Löffler's  Methylenblau  (äO  ccm  einer  concen- 
trirten  alkoholischen  Methylenblaulösung  -\-  \00  ccm  einer  1  :  10.000  Aetz- 
kalilösung)  wird  das  nach  der  Alkoholäther-Fixation  zwischen  Filtrirpapier 
getrocknete  Präparat  für  circa  eine  Minute  auf  die  Farblösung  gelegt  und 
nachher  in  Wasser  gewaschen,  getrocknet,  in  Xylolcanadabalsam  gebettet. 
Die  rolhen  Blutkörperchen  bleiben  ungefärbt;  blau  gefärbt  sind  die  Para- 
siten und  die  Kerne  der  Leukocyten  (eventuell  auch  der  kernhaltigen 
rothen  Blutkörperchen). 

Maniialjürg,  MuluriaorkraukungoD.  3 
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Im  zweiten  Falle  kommen  die  Präparate  auf  eine  halbconcentrirte 
wässerige  Metli}-lenblaulösuug\  auf  welcher  sie  durch  eine  halbe  Stunde 
schwimmen,  man  wäscht  mit  Wasser  ab,  trocknet  auf  Fliesspapier  und  färbt 
nun  mit  einer  2  "/^  igen  Eosinlösung  in  60"/,,  Alkohol  durch  5  Minuten, 
wäscht  in  Wasser,  trocknet  gut  ab  und  montirt  in  Xylolcanadabalsam. 
Die  Leukocyten  und  Malariaparasiten  färben  sich  auf  diesem  Wege  blau, 
während  die  rothen  Blutkörperchen  und  die  eosinophilen  Körnehen  die 
rothe  Farbe  annehmen. 

Statt  des  Methylenblau  lässt  sich  auch  Hämatoxylin  mit  Vortheil 
verwenden. 

Das  Thioniu  wurde  von  Marchoux  besonders  empfohlen.  Es 
wird  in  folgender  Lösung  benützt: 

Concentrirt  alkoholische  Thioninlösuug  (Alkohol  von  (30''/(,)  .     20 cni^ 
2''/oige  wässerige  Carbollösuug 100  cm^ 

Die  Mischung  ist  nach  15  Tagen  verwendbar;  dann  färbt  sie  in 
wenigen  Secunden.     Die  Leukocyten  und  Parasiten  werden  rothviolett. 

Eine  vorzügliche  Färbungsmethode  ist  von  Eomanowsky  ange- 
geben worden.  Man  bedient  sich  derselben  gegenwärtig  allgemein,  um 
die  Structur  der  Parasiten  zu  studiren.  Man  fixirt  die  Präparate  in 
Alkolioläther  zu  gleichen  Theilen,  oder  indem  man  sie  durch  30  Minuten 
auf  105"  — 110**  C.  erhitzt,  und  lässt  sie  dann  auf  einer  Farbmischung  von 
coucentrirter  wässeriger  Methylenblaulösung  .     .  1 

l'/oiger  wässeriger  Eosinlösung 2 

durch  2 — 3  Stunden  schwimmen,  wäscht  in  Wasser,  bei  Ueberfärbung 
zuvor  kurz  in  Alkohol  ab.  Die  Mischung  der  beiden  Farbstoffe  wird  erst 
vor  dem  Gebrauche  angefertigt.  Die  beiden  hierzu  verwendeten  Lösungen 
können  lange  Zeit  hindurch  aufbewahrt  werden,  und  zwar  soll  die  Me- 
thyleublaulösung  am  besten  färben,  weun  sich  auf  ihrer  Oberfläche  Schimmel- 
bildung  zeigt,  während  die  Eosinlösung  schimmelfrei  sein  muss.  Die  zur 
Mischung  nothwendigen  Theile  tiltrirt  mau  ab.  Bei  der  Mischung  der 
beiden  Farbstofflösungen  entsteht  ein  intensiver  Niederschlag,  die  Mischung 
soll  aber  dennoch  nicht  filtrirt  werden,  sondern  sammt  der  Trübung 
zur  Verwendung  kommen.  Eomanowsky  nimmt  au,  dass  in  seinem 
Gemenge  eine  dritte  neutrale  Farbe  entsteht,  zu  welcher  die  Kernnetze 
der  Hämatozoen  die  grösste  Affinität  zeigen.  Mit  diesem  Verfahren  färbt 
sich   das  Plasma   der  Parasiten  blau,   das  Kernchromatin   carmiu-violett. 

Die  Resultate  der  Romanowsky'schen  Färbung  sind  vorzüglich, 
vorausgesetzt,   dass  man   die  richtigen  Farbstoffe   iu  die  Hand  bekommt. 


'  Man  hält  am  besten  eine  concentrirt  alkoholische  Lösung  von  Methylenblau 
vorräthig  und  bereitet  sich  die  nöthige  wässerige  Lösung  jedesmal  frisch,  indem  man 
in  ein  Uhrschälcheu  destillirten  Wassers  etwa  fünf  Tropfen  der  alkoholischen  Stamm- 
lösung tropft. 
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Nicht  jedes  Eosia  und  nicht  jedes  Methylenblau  eignet  sich  zu  dem  ge- 
nannten Gemenge.  Es  bedarf  oft  langen  Probirens,  ehe  man  zwei  zu 
einander  passende  Farben  gefunden  hat.  Besitzt  man  sie  aber,  dann 
kann  man  auf  die  Zuverlässigkeit  der  Färbung  rechnen. 

Ziemann,  der  sich  viel  Mühe  gab,  diese  Methode  zuverlässig  und 
Jedermann  zugänglich  zu  gestalten,  kam  dahin,  dass  das  Methylenblau 
med.  puriss.  (Höchst),  das  Methylenblau  rectificat.  nach  Ehrlich  von 
Dr.  Grübler  und  Eosiu  (Höchst)  die  besten  Resultate  geben.  Er  benützt 
mit  Vorliebe  das  Methylenblau  in  Lösung  von  l^/^,  das  Eosin  in  Lösung 
von  O^I^/q.  Die  richtigen  Mischungsverhältnisse  muss  man  aber  auch  bei 
den  genannten  Farbstoffen  durch  Probiren  eruiren.  Meistens  gab  das 
Verhältniss  des  Methylenblau  zum  Eosiu  wie  1  :  4  bis  1  :  7  binnen  20  bis 
40  Minuten  die  schönsten  Färbungen. 

Für   die  Färbung   der   Hämatozoen    im   Gewebe   gibt    Bignami 

folgende  Anleitung: 

■n,.     ,.        ,      r-  ■  1,   -i     (  l^/nisfer  wässeriger  Sublimatlösuug  mit 

Fixation  der  fem  zerschnit-  K.  i.     ,    „    „  , 

.,       ,     i-  ,      •       {  0-(o«/n  Cl.  Na  und 
tenen  bewebsstucke  m      |   .        '"  , 

(  ()-o — l"/^  Ac.  aceticum. 

Darin  bleiben  die  Stückchen  durch  eine  halbe  bis  mehrere  Stunden, 
hierauf  werden  sie  in  jodirtem  Alkohol,  schliesslich  in  absolutem  Alkohol 
gehärtet. 

Die  Färbung  erfolgt  iu  gesättigten  wässerigen,  respective  alkoholi- 
schen Lösungen  von  Safranin,  Methylenblau,  Vesuvin,  Magenta- 
roth  durch  fünf  Minuten,  worauf  in  Alkohol  gewaschen  wird. 

Unter  besonderen  Umständen  kann  es  nothwendig  werden,  behufs 
Diagnose  das  Blut  der  inneren  Organe  zu  untersuchen.  Dies  trifft  in 
solchen  Fällen  zu,  in  deiicu  di-r  dringiMidi'  Verdacht  einer  Malariainfection 
besteht  und  dabei  die  Untersuchung  di's  peripheren  BlutiiS  ein  negatives 
Ergebniss  hat.  Es  gibt  nämlich  seltene  Fälle  von  sehr  schwerer  Malaria- 
infection, in  denen  die  Capillaren  gewisser  Organe,  namentlich  der  Milz, 
Leber,  des  Gehirnes,  von  Parasiten  strotzeml  erfüllt  sind,  während  die 
peripheren  Gefässe  nur  äusserst  spärliche  inficirte  Blutkörperehen  ent- 
halten. Um  in  einem  solchen  Falle  Gewissheit  zu  erlangen,  ist  die 
Milzpunction  indicirt.  Wenn  dieser  Eingrilf  auch  in  der  Kegel  keine 
ül)elu  Folgen  iiat,  so  rauss  man  sicli  doch  gegenwärtig  halten,  dass  er 
nicht  ganz  gleichgiltig  zu  nehmen  ist.  Als  entschiedene  Contiaiiidicalion 
der  Milzpunction  haben  alle  Erkrankungen  zu  gelten,  in  denen  eine  Nei- 
gung zu  Blutungen  besteht,  da  in  solchen  Fälb'n  profuse,  ja  tödtiiehe 
Blutungen  aus  der  Stichwunde  der  Milz  erfolgen  können. 

Die  Function  hat  mittelst  Pravazspritze  unter  streng  aseptischen 
Cautelen  stattzulimlen;  mau  lässt  den  Patienten  während  der  Operation 
den  Athem  einlialtcn,   damit  die  Verletzung    nicht  durch  das    respiratori- 

3* 
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sehe  Auf-  und  Absteigen  der  Milz  vergrössert  werde.  Nach  erfolgter 
Function  wird  auf  die  Milz  ein  Eisbeutel  applicirt,  theils  um  den  Schmerz 
zu  bekämpfen,  theils  uui  eine  Oontraction  des  Organs  und  damit  sicheren 
Stillstand  der  Blutung  zu  bewirken. 

Dem  Praktiker  ist  entschieden  zu  empfohlen,  die  nativeu 
Blutpräparate  behufs  Stellung  der  Diagnose  zu  verwerthen. 
Man  hat  hierbei  den  Vortheil,  das  Ergebniss  mit  möglichster  Kasch- 
heit  zu  erzielen,  ferner  vermeidet  der  Ungeübte  Fehlerquellen,  welche 
sich  gelegentlich  der  Färbung  der  Präparate  ergeben,  namentlich  wenn 
dieselbe  nicht  mit  der  nöthigen  Technik  bewerkstelligt  wird.  Die  Färbe- 
technik von  Blutpräparateu  erfordert  eine  bedeutende  üebung,  um 
verlässliche  Resultate  zu  ergeben,  während  die  mikroskopische  Unter- 
suchung jedem  Arzte,  dem  die  physiologische  Morphologie  des  Blutes 
geläufig  ist,  zugänglich  ist.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  thatsäch- 
lich  die  Mikroskopie  des  nativen  Blutes  der  wichtigste  dia- 
gnostische Behelf  für  die  Malariadiagnose.  Die  gefärbten  Präpa- 
rate dienen  vorzuglieh  für  das  genaue  Studium  der  Parasiten  und  für 
Demonstrationszwecke. 

Allgemeine  mul  specielle  ^lorphologie  und  IJiologie 
der  Maliiriapara.siten. 

Die  Malariaparasiten  sind  einzellige  Le'bewesen,  deren 
Entwicklungscyklus  vom  Anfang  bis  zum  Ende  innerhalb  der  rothen 
Blutkörperchen  vor  sich  geht.  Sie  sind  also  Zellparasiten  (Cytozoen) 
der  Erythrocyten  und  nehmen  dadurch  in  der  Pathologie  eine  voll- 
ständig aparte  Stellung  ein. 

Die  Jugendformen  haben  eine  mehr  oder  minder  lebhafte  amöboide 
Beweglichkeit,  während  die  erwachsenen  Individuen  ihre  Form  nur 
wenig  verändern  und  auch  dann  nicht  so  sehr  durch  Ausstrecken  und 
Einziehen  von  Fortsätzen,  als  vielmehr  durch  Contractionen  gewisser 
Körperschichten,  was  eine  langsame  Veränderung  der  Gestalt  zur  Folge  hat. 

In  Folge  ihrer  durch  die  amöboide  Beweglichkeit  gegebenen  Form- 
veränderungen kann  man  von  keiner  typischen  Gestalt  der  jugendlichen 
Parasiten  sprechen;  dieselbe  wechselt  unter  den  Augen  des  Beobachters. 
Nur  wenn  nach  längerem  Verbleiben  in  der  Ausseuwelt  ein  Absterben 
der  Parasiten  eintritt,  nehmen  sie  eine  constante  Configuration  ein.  Die- 
selbe hat  zumeist  Kingform,  manchmal  Scheibenform. 

Ihr  Heranwachsen  innerhalb  der  scheibenartig  gebildeten  rothen 
Blutkörperchen  macht  es  begreiflich,  dass  die  jugendlichen  und  halb- 
erwachsenen Parasiten  eine  vorwiegend  flache,  abgeplattete  Gestalt  haben; 
dieselbe  erscheint  im  Uebrigen,  je  nachdem  der  Parasit  sich  in  ruhendem 
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Zustande  befindet  oder  sich  amöboid  bewegt,  kreisrund,  oval,  glattrandig, 
gekerbt  oder  vollständig  unregeliiiässig  contourirt. 

Die  erwachseneu  Parasiten  nehmen,  zumal  wenn  sie  das  rothe 
Blutkörperchen  verlassen  haben,  mit  Vorliebe  Kugelform  an,  doch  gibt 
es  gewisse  Entwicklungsstadien,  welche  mehr  oder  minder  constaut  in 
Halbmond-,  Spindel-,  Ovalform  verharren. 

Die  Grösse  des  Parasiten  beträgt  je  nach  seinem  Alter  l  ^ 
bis  10 1.1. 

Die  Parasiten  leben  meistens  einzeln  in  einem  Blutkörperchen, 
doch  kommt  es  bei  gewissen  Arten  häufig  vor,  dass  mehrere  (zwei  bis 
sechs  und  darüber)  ein  Blutkörperchen  bewohnen. 

Der  Parasitenleib  ist  farblos  und  lässt  im  lebenden  Zustande 
meistens  keine  Struetur  erkennen;  er  repräsentirt  sich  als  ein  homogenes, 
hyalines  Körperchen.  Nur  bei  manchen  Sporen  (besonders  der  Quartan- 
parasiten)  und  bei  ausgewachsenen,  wahrscheinlich  degenerirten  Parasiten 
kann  man  gelegentlich  einen  Kern  oder  Granulationen  wahrnehmen. 

Der  jugendliche  Parasit  stellt  einen  zait  contourirten  Fleck  im  rotheu 
Blutkörperchen  dar;  je  nachdem  sich  der  Parasit  in  die  Tiefe  des  rothen 
Blutkörperchens  versenkt  oder  an  seine  Oberfläche  taucht,  wird  der  Fleck 
undeutlicher  oder  schärfer  hervortreten.  Seine  stetige  Gestaltveränderung 
in  Folge  der  amölioiden  Bewegung  wird  ihn  am  besten  agnosciren  lassen; 
doch  darf  man  nicht  daran  vergessen,  dass  die  Bewegung  zeitweilig  oder 
auch  endgiltig  sistiren  kann.  Auf  dem  gewärmten  Objecttisch  ist  sie 
lebhafter  als  in  der  Kälte. 

In  dieser  Jugendform,  ehe  sich  die  ersten  Pigmentkörncheu  präcipi- 
tirt  haben,  ist  der  Parasit  am  schwersten  zu  sehen  und  zti  erkennen. 
Und  dennoch  ist  für  den  Arzt  in  schweren  Malariagegeiiden  gerade 
die  genaue  Kenntniss  dieser  kleinen  unpigmentirten  oder  ganz  wenig 
pigmentirten  Körperchen  das  AUerwichtigste,  da  die  Parasiten  der  Sommer- 
Herbstfifber  nur  diesen  Entwicklungstheil  im  peripheren  Blute  durch- 
machen und  sich  später,  wo  sie  pigmenthaltig  werden,  grösstentheils  in 
den  Capillaren  der  inneren  Organe  aufhalten.  Anders  ist  es  mit  den 
Parasiten  der  ersten  Gruppe.  Letztere  durchleben  auch  die  zweite  Hälfte 
ihrer  Entwicklung  zum  grossen  Theile  im  peripheren  Blute. 

Diese  charakterisirt  sich  nebst  dem  Anwachsen  der  Parasiten  an 
Volumen  und  einem  allmäligen  Trägerwerden  der  Bewegungen,  in  der 
Ablagerung  von  Pigment  in  dem  Parasitenleibe. 

Das  Pigment  (Malariapigment,  Melanin),  welches  nichts  Anderes 
ist  als  das  Verdauungsproduct  des  Hämoglobin,  auf  dessen  Kosten  dii' 
ParasilcM  sich  ernähren,  stellt  sich  dar  in  Form  von  feinsten  .staubartigen 
Pünktchen,  in  Form  von  gröberen  Körnchen,  Stäbchen,  Nadeln,  Kröckchen, 
Klümpchen.    Die  längsten  Nadeln  oder  Stäbchen  messen  etwa  1  u  Länge. 
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Durch  das  Zusammenbacken  von  zahlreichen  Pigmentelementen  entstehen 
gröbere  Conglomerate  in  Form  von  drusigen  Massen. 

Die  Farbe  des  Pigments  ist  in  den  letztgenannten  groben  Massen 
schwarz,  während  die  feinen  Nadeln,  Körnchen  und  Stäubchen  einen  Stich 
ins  Braunröthliche  zu  haben  pflegen.  Laveran  bezeichnet  die  Farbe  als 
dunkel  feuerroth  („rouge  fen  tres  fonce").  Aeusserst  selten  hat  das  Pig- 
ment eine  hellblaue  oder  eine  grünliche  Farbe. 

Concentrirte  Mineralsäuren  verändern  das  Pigment  nicht,  hingegen 
wird  es  durch  Alkalien  aufgehellt,  und  es  erscheint  schon  nach  kurzer 
Einwirkung  derselben  rothbraun  bis  gelblich.  Durch  Schwefelammonium 
wird  das  Pigment  gelöst  (Kiener).  Berlinerblaureactiou  ist  an  dem 
Pigment  nicht  zu  gewinnen. 

Nach  Kelsch  und  Kiener  zeigt  das  Melanin  in  seinem  mikro- 
chemischen Verhalten  einzig  und  allein  mit  dem  Pigment  melanotischer 
Tumoren  Aehnlichkeit,  während  es  sich  vollständig  verschieden  erweist 
von  den  Umwandlungsproducten  des  Blutfarb steifes  in  hämorrhagischen 
Herden,  mögen  sie  eisenhaltig  oder  eisenfrei  sein. 

Die  Masse  und  die  Formation  des  Pigments  zeigt  je  nach  den  ver- 
schiedenen Parasitenarten  gewisse  Verschiedenheiten,  worüber  weiter  unten 
das  Nöthige  folgen  wird. 

Die  Pigmentkörnchen  folgen  den  amöboiden  Bewegungen  der  Para- 
siten, indem  sie  mit  den  Fortsätzen  aus-  und  eingehen.  Nebenbei  zeigt 
das  Pigment  noch  eine  zweite  ihm  mitgetheilte  Bewegung,  Avelche  am 
intensivsten  an  ausgewachsenen,  in  der  Mehrzahl  wohl  auch  degenerirten 
Parasiten  waiirzunehmen  ist.  Es  ist  eine  Bewegung,  welche  im  Inneren 
der  Parasiten  vor  sich  geht  und  in  der  mehr  oder  minder  lebhaften 
Durcheinanderbewegung  der  Pigmentelemente  sichtbaren  Aus- 
druck findet.  Bei  geringer  Bewegung  verändern  die  Pigmentkörnchen  in 
träger,  oft  kaum  merklicher  Weise  ihren  Ort,  während  sie  bei  starker 
Bewegung  wie  ein  Mttckenschwarm  durcheinander  wirbeln.  Laveran  hat 
in  dem  letzteren  Falle  den  Anblick  treffend  mit  der  Unruhe  des  siedenden 
Wassers  verglichen. 

Den  Grund  dieses  Pigmentschwärmens  sehe  ich  in  einer  strömenden 
Bewegung  des  Plasma,  welche,  durch  verschiedene  Umstände  gehemmt 
oder  gefördert,  die  Pigmentkörnchcu  langsamer  oder  rascher  durchein- 
ander treibt. 

Die  Dauer  dieser  Bewegung  ist  verschieden  lang.  Auf  jeden  Fall 
währt  sie  weitaus  am  längsten  von  den  verschiedenen  Bewegungs- 
erscheinungen der  Parasiten.  Ich  habe  sie  in  der  feuchten  Sauerstoff- 
kammer durch  24 — 48  Stunden  beobachten  können.  Nach  Ziemann 's 
Beobachtung  dauert  sie  in  den  Parasiten  der  Leiche  an. 
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Ausser  dem  Pigment  sieht  man  in  den  Parasitenleiljern  manchmal 
kleine  Fragmente  von  noch  unverdautem  Hämoglobin,  welches  an  seiner 
Farbe  kenntlich  ist,  ferner  nicht  contractile  Vacuolen,  die  manchmal 
in  ausgewachsenen,  vermuthlich  degenerirten  Exemplaren  in  grosser  An- 
zahl vorhanden  sind. 

Die  letzte  Entwicklungsstufe  des  Parasiten  ist  der  Fortpflanzungs- 
process.  Derselbe  bereitet  sich  in  der  Kegel  damit  vor,  dass  das  bis 
dahin  zerstreut  im  Leibe  gelegene  Pigment  zu  einem  central  oder  excen- 
trisch  gelagerten  Klümpchen  concentrirt  wird.  Wenn  dieser  Vorgang 
auch  die  Kegel  bedeutet,  so  ist  nicht  daran  zu  vergessen,  dass  die  Aus- 
nahmen sehr  zahlreich  sind,  und  dass  die  Fortpflanzung  auch  bei  dissemi- 
nirtem  Pigment  vor  sich  gehen  kann. 

Der  Hauptact  der  Fortpflanzung  besteht  in  dem  Zerfall  des 
Mutterparasiten  in  eine  Anzahl  von  kleinen  Körperchen,  von  denen  jedes 
eine  vollständig  ausgebildete  Structur  hat,  deren  jedes  einzelne  also  selbst- 
ständige Lebensfähigkeit  besitzt.  Man  bezeichnet  diese  neuen  Körperchen 
als  Sporen  und  den  Hergang  ihrer  Entstehung  als  Sporulation. 

An  einem  gewissen  Entwicklungsstadium  angelangt,  sporulirt  also 
der  Parasit;  er  selbst  hat  damit  zu  existiren  aufgehört,  und  an  seiner 
Stelle  sind  mehrere  junge  Lebewesen  da,  die  ihre  parasitäre  Thätigkeit 
sofort  aufnehmen. 

Neben  den  iieugebildeten  Sporen  lileibt  ein  geringer,  hauptsächlich 
aus  dem  Pigment  bestehender  Rest  des  Mutterparasiteu  übrig.  Diese 
Rostkörper  sind  unbelebt  und  werden  alsbald  von  Leukocyten,  Gefäss- 
endothelien  aufgenommen  und  der  Circulation  entzogen. 

Die  Sporen  befinden  sich  zur  Zeit  ihrer  Bildung  innerhalb  des  Mutter- 
parasiten, welcher  seinerseits  in  der  noch  restlichen  Schale  des  inficirteu 
Blutkörperchens  liegt.  Es  bedarf  also  eines  Platzens  dieser  doppelten 
Schale,  damit  die  Sporen  frei  werden.  Diesen  Vorgang  kann  man  nicht 
selten  unter  dem  Mikroskop  beobachten. 

Grösse  und  Anzahl,  sowie  sonstige  Eigenschaften  der  Sporen 
wechseln  je  nach  den  verschiedenen  l'arasitenarten,  worauf  wir  in  dem 
Punkt  über  die  speciellen  Merkmale  der  Parasiten  zurückkommen 
werden. 

Ausser  der  Sporulation  gibt  es  eine  andere  höchst  merkwürdige 
Metamorphose  der  reifen  Parasiten,  welche  aber  zum  Unterschiede  von 
jener  nicht  innerhalb  des  Gefiisssystems  stattfindet,  sondern  ausschliess- 
lich dann  phitzzugreifen  scheint,  wenn  das  Blut  den  Einllüssen  der  Aussen- 
welt  ausgesetzt  wird.  Es  ist  ein  Vorgang,  den  man  nur  dann  beobachtet, 
wenn  man  das  mikroskopische  Präparat  einige  Zeit  (10 — 20  Minuten)  nach 
der  Blutentnahme  betrachtet.  Dieser  Process  besteht  in  dem  .Vussenden 
von  Geissei fäden. 
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Die  Geisselfädeii  entwickeln  sich  aus  grossen  fertigen  Parasiten.  Das 
höchst  anziehende  Bild,  welches  am  besten  an  den  sphärischen  Körpern 
der  Halbmondreihe  (s.  unten)  zu  studiren  ist,  stellt  sich  folgendermasseu 
dar:  Der  Ijisher  ruhig  daliegende  runde  Parasit,  in  dessen  Leib  meistens 
lebhaftes  Pigmentschwärmen  zu  sehen  ist,  beginnt  plötzlich  von  ganz 
intensiven,  zuckenden  Bewegungen  liefallen  zu  werden,  welche  dasselbe 
hin-  und  herwerfen  und  mit  Einziehungen  und  Ausbuchtungen  des  Randes 
verbunden  sind.  Bald  darauf  stossen  an  verschiedenen  Stellen  der  Ober- 
fläche mit  lebhafter  Energie  handschuhfingerartige  Fortsätze  hervor.  Die- 
selben werden  von  der  Membran  des  Körperchens  gebildet,  welche  den 
andrängenden  Geisseifäden  eine  Zeitlang  (oft  auch  dauernd)  widersteht, 
schliesslich  aber  einreisst,  worauf  die  plumpen  Fortsätze  zurücksinken  und 
statt  ihrer  lange  dünne  Fäden  hervorschiessen,  welche  so  lebhaft  um  sich 
herumpeitscheu,  dass  man  ihren  Contour  nur  hie  und  da  erblicken  kann. 
Es  ist  oft  geschildert  worden,  wie  heftig  die  Geisseifäden  die  umliegenden 
rothen  Blutkörperchen  peitschen  und  ihnen  tiefe  Furchen  in  den  Lei') 
ziehen,  die  sich  allerdings  rasch  wieder  ausgleichen. 

An  den  Geisseifäden  befinden  sich  oft  kuopfartige  Anschwellungen, 
die  den  Platz  zu  wechseln  scheinen:  meistens  ist  auch  ihr  freies  Ende 
kolbig  aufgetrieben.  Hie  und  da  sieht  man  ein  feines  Pigmentkörnchen 
in  ihrer  Substanz  liegen. 

Zahl  und  Anordnung  der  Geisseifäden  sind  verschieden.  Man  beob- 
achtet deren  1 — 5  an  einem  Körperchen,  oft  sind  sie  wegen  der  stür- 
mischen Bewegung  schwer  zu  zählen. 

Ihre  Bewegung  dauert  etwa  15 — 30  Minuten  an,  sie  wird  nach  und 
nach  schwächer,  intermittirend  und  hört  schliesslich  auf.  Man  kann  dann 
zuweilen  die  ruhenden  Fäden  an  den  Körperchen  haften  sehen. 

Oft  trennen  sich  die  Geissein  von  den  Körperchen,  und  sie  schwimmen 
darauf  mit  einer  an  Aale  erinnernden  Le))haftigkeit  im  Plasma  umher. 
Diese  freigewordeuen  Geisseifäden  bilden  die  einzige  Form  der  Malaria- 
parasiten, welcher  in  grösserem  Masse  die  Fähigkeit  des  Ortwechsels  zu- 
kommt. 

Was  bedeuten  die  Geisseifäden?  Laveran  hatte  von  Anfang  an 
die  Vorstellung,  dass  sie  die  höchste  Entwicklungsstufe  der  Parasiten  dar- 
stellen; sie  sollten  sich  in  den  cystischen  Körpern  entwickeln  und  zur 
Zeit  der  Reife  hervorschlüpfen.  Dire  Bildung  würde  also  die  Fortpflanzung 
der  Parasiten  bedeuten.  Laveran  kannte  eben  damals  noch  nicht  die 
Sporulation  der  Parasiten. 

Nach  ihm  wurde  den  Geisseifäden  von  italienischen  Autoren  sehr 
wenig  Beachtung  geschenkt;  ihr  Vorkommen  wurde  als  ausnahmsweises 
Ereigniss  hingestellt,  und  dem  ganzen  Phänomen  ist  von  Grassi  und 
Felelli  endlich  nur  die  Bedeutung  eines  Agoniesymptoms  der  Parasiten 
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zuerkannt  worden.  Diese  Ansicht  zählt  derzeit  namentlich  unter  den  Ita- 
lienern viele  Anhänger,  doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Vertretern  der  gegen- 
theiligen  Auffassung. 

Ich  hahe  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  den  Geisseifäden  beson- 
dere Aufmerksamkeit  geschenkt  und  bin  zu  folgenden  Resultaten  ge- 
kommen: 

Die  Geisseifäden  kommen  bei  allen  Malariaparasitenarteu 
vor;  am  häufigsten  sind  sie  an  den  Sphären,  welche  in  die  Reihe  der 
Halbmonde  gehören,  zu  beobachten,  beinahe  ebenso  häufig  bei  den  ter- 
tianen,  seltener  bei  den  quartanen  Parasiten.  Die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens, welche  aber  nur  durch  wiederholte  und  genaue  Untersuchungen 
des  Blutes  zu  constatiren  ist,  lässt  mich  darauf  schliessen,  dass  die  Geissei- 
fäden als  obligate  Attribute  des  in  einem  bestimmten  Stadium  der  Ent- 
wicklung befindlichen  Parasiten  anzusehen  sind.  Wie  schon  früher  er- 
wähnt wurde,  sind  es  die  grossen,  entwickelten  sphärischen  Körper,  welche 
Geisseltaden  aussenden,  es  ist  daher  begreiflich,  dass  die  Flagellen  während 
der  Paroxysmen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  grossen  Körper  ütierwiegeu, 
häufiger  zu  sehen  sind  als  während  der  Apyrexie. 

Bei  manchen  Parasitenarten,  so  bei  den  gewöhnlichen  Tertiaupara- 
siten,  sind  die  Geisseifäden  regelmässig  und  oft  in  grosser  Zahl  wenige 
Augenblicke  nach  der  Blutentnahme  zu  constatiren;  eine  längere  Dauer 
(etwa  10 — 30  Minuten)  vergeht,  ehe  sie  an  den  Sphären  der  Halbmond- 
reihe erscheinen.  Ich  habe  beinahe  in  allen  Fällen  von  Malaria,  welche 
einen  einigermassen  reichlichen  Parasitenbefnnd  hatten  und  deren  Dauer 
mehrmalige  Untersuchungen  ermöglicht  hat,  Geisseikörper  auffinden 
können. 

Nach  meiner  Ansicht  sind  diese  Gebilde  durchaus  nidit  als  Agonie- 
producte  zu  betrachten.  Es  wäre  nicht  einzusehen,  weshalb  immer  nur 
eine  relativ  geringe  Zahl  der  vorhandenen  Parasiten  dieselben  aufweist, 
während  ja  alle  Körper  innerhalb  kurzer  Zeit  im  Präparate  absterben. 
Auch  müssten  im  circulirenden  Blute,  in  welchem  zur  Zeit  des  Paroxys- 
miis  i'iii  massenhaftes  Zugrundegehen  von  Parasiten  stattfindet,  hie  und 
da  Geisseifäden  zu  sehen  sein.  Dasselbe  sollte  man  auch  nach  Chinin- 
verabreichung erwarten.  Indessen  trifft  keine  dieser  Voraussetzungen  zu. 
Auch  die  auss(!rordcntliche  Lebendigkeit  der  Geisseibewegung  kann  nicht 
davon  überzeugen,  dass  sie  der  Ausdruck  des  Absterbens  sei. 

Meine  seit  l!^03  vertretene  Ansicht  ist  die,  dass  wir  in  den  Geissei- 
fäden Organe  zu  erblicken  haben,  welche  die  Anpassung  der  Para- 
siten an  saprophytische  Verhältnisse  vermitteln.  Ich  vermuthe, 
dass  di(!  Geisselkörpcr  den  ersten  Beginn  einer  Lebensweise  ausserliajl) 
des  menschlichen  Körpers  eingehen,  und  dass  in  Folge  des  nicht  zusaircn- 
den  Nährbodens  das  Absterben  der  jungen  Saprophylen  eintritt. 
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Meiner  Ansk-lit  hat  sieh  seither  Manson  angeschlossen  und  die- 
selbe dahin  erweitert,  dass  die  Geisseifäden  eigentlich  geisselführende 
Sporen  wären,  welche  bestimmt  sind,  in  irgendwelche,  gegenwärtig  noch 
nicht  bekannte  Zellen  ausserhalb  des  menschlichen  Organismus  einzu- 
dringen, woselbst  sie  die  zweite  Hälfte  ihres  Daseins  führen  würden.  Die 
Untersuchungen  Sakharoff's,  nach  welchen  die  Geisseifäden  Chromatin- 
substanz  enthalten,  würden  diese  Folgerung  Mansou's  stützen. 

Sehr  werthvoll  dürften  sich  die  Befunde  von  Maccallum  gestalten. 
Dieser  fand  bei  den  Hämatozoen  von  Krähen,  dass  sich  die  Geisseifäden 
in  bestimmte  granulirte  Parasiten  einbohren,  die  darauf  anschwellen  und 
fortkriechen.  An  den  Malariaparasiten  des  Menschen  sah  er  denselben 
Vorgang,  wenn  auch  nur  einmal.  Maccallum  erblickt  in  ihm  einen 
sexuellen  Act. 

Dass  die  freien  Flagellen  mittelst  ihrer  bohrenden  und  peitschenden 
Bewegung  (Manson)  auch  gegen  Leukocyten  aggressiv  vorgehen,  ist  von 
Koss  anschaulich  beschrieben  worden.  Bemerkeuswerth  ist  auch,  dass  die 
freien  Flagellen  niemals  von  Phagocyten  gefressen  werden. 

Wir  haben  nun  noch  eine  Gestaltung  der  Malariaparasiten  zu  be- 
sprechen, welche,  abweichend  von  den  bisher  genannten,  nicht  allen  Para- 
sitenarten eigen  sind,  sondern  ausschliesslich  nur  den  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  (s.  unten)  zukommen,  wodurch  diese  hauptsächlich  charakterisirt 
werden,  das  sind  die  Halbmondkörper  und  die  zu  ihnen  gehörigen 
Spindel  und  Sphären.  Wir  bezeichnen  all'  diese  enge  zusammengehörigen 
Formen  als  Körper  der  Halbmondreihe. 

Die  t3'pischeu  halbmondförmigen  Körper  besitzen  die  Gestalt,  welche 
in  ihrem,  von  Laveran  erhaltenen  Namen  („Corps  en  croissant")  aus- 
gedrückt ist.  Es  sind  schlank  gebaute,  sehr  zierlich  aussehende,  ziemlich 
stark  lichtbrechende,  manchmal  ein  wenig  glänzende  Gebilde,  deren  Länge 
etwa  8 — 10  ^  (selten  bis  20  /.i),  deren  Breite  in  der  mittleren  Partie  2  bis 
3fi  beträgt.  Innerhalb  dieser  Körper  befindet  sich  immer  Pigment, 
wenn  auch  in  wechselnder  Menge;  man  sieht  manchmal  blos  einzelne 
Pigmentkörnchen  in  ihnen,  öfter  aber  grössere  Pigmentmassen.  Das  Pig- 
ment ist  entweder  im  Körperchen  zerstreut  angeordnet,  oder  es  befindet 
sich  in  einem  Theile  desselben,  und  zwar  meistens  in  der  Mitte,  bald 
dichter,  bald  weniger  dicht  gruppirt.  Ich  habe  gefunden,  dass  diese  Gruppi- 
rung  sehr  häufig  in  S-Form  stattfindet  und  dass  die  endgiltige  Zusammen- 
ballung oft  in  zwei  Klümpchen  oder  Keihen  erfolgt.  Auch  Babes  und 
Gheorgiu  haben  diese  Zweitheilung  des  Pigments  beobachtet  und  ab- 
gebildet. 

Das  concentrirte  Pigment  ist  ausnahmslos  ruhend,  während 
die  zerstreuten  PigmentkörnchiMi  häufig  eine  leichte  zitternde  Bewegung 
erkennen   lassen,    womit   auch   (;in   geringer   Ortwechsel   verbunden    sein 
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kann.  Ich  erwähne  hier,  dass  ich  die  Halbmonde  mit  zerstreutem  Pigment 
als  die  jungen,  diejenigen  mit  concentrirtem  Pigment  als  die  erwachse- 
nen, entwickelten  Formen  ansehe.  Diese  Annahme  beruht  hauptsächlich 
auf  der  Analogie  mit  den  Erscheinungen,  welche  wir  bei  den  anderen 
Parasiteuformeu  kennen  gelernt  haben,  und  sie  bedarf  daher  keiner  weitereu 
Ausführung. 

Die  halbmondförmigen  Körper  besitzen  keine  amöboide 
Heweglichkeit,  wohl  aber  haben  sie  die  Fähigkeit,  ihre  Gestalt 
in  langsamer  Weise  zu  verändern. 

Es  ist  schon  von  Laveran  beobachtet  worden,  wie  unter  dem 
Mikroskop  aus  manchem  Halbmond  nach  und  nach  eine  Spindel,  ein 
Oval  und  schliesslich  eine  Sphäre  entsteht.  Die  Gestaltveränderung  ge- 
schieht in  beinahe  unmerklicher  Weise  und  erfordert  eine  Beobachtung 
von  oft  mehreren  Stunden.  Manchmal  geht  sie  aber  auch  in  wenigen 
Minuten  vor  sich. 

Ebenso  wie  die  Halbmonde  sich  zu  einer  Spindel-  oder  Cigarrenform 
ausstrecken  können,  um  darauf  durch  allmälige  Ausgleichung  der  Durch- 
messer Ovale  oder  Sphären  zu  bilden,  findet  man  auch  nicht  selten  solche 
Körper,  deren  Schenkel  einen  spitzeren  Winkel  bilden,  wodurch  das  typi- 
sche Bild  des  Halbmondes  gleichfalls  wesentlich  modificirt  wird. 

Dem  Uebergang  des  Halbmondes  in  die  Sphäre  folgen  weitere  Ver- 
änderungen nach.  Das  bisher  ruliig  dagelegene  Pigment,  welches  meistens 
einen  ziemlich  regelmässigen  Kranz  innerhalb  des  Körperchens  bildet, 
beginnt  nämlich  die  schon  erwähnten  zitternden  und  schwärmenden  Be- 
wegungen auszuführen;  nach  einer  Weile  ist  der  Pigmontkranz  aufgelöst, 
und  die  nunmehr  zerstreuten  Pigmentkörnchen  tummeln  lebhaft  umher. 
15ald  darauf  pflegt  die  Ausstossung  von  Geisseifäden  zu  erfolgen. 

Es  sei  hier  erwähnt,  dass  nach  Koss  diese  Umwandlung  von  Halb- 
monden zu  geisselführenden  Körpern  in  auffallender  Massenhaftigkeit  in 
dem  Darmcanal  von  Mosquitos  vorkommt,  die  man  Malariablut  saugen 
Hess.  Auf  die  Schlüsse,  die  Manson  aus  dieser  Tliatsachc  zieiit,  kommen 
wir  weiter  unten  zurück.  Wir  wollen  nur  noch  liemerken,  dass  nach 
Marshall  der  Zusatz  eines  Tröpfchens  destillirlcn  Wassers  zu  dem 
nativ(.'n  ]5lutpräparat  die  Umwandlung  aller  Halbmonde  zu  Sphärciu  und 
Geisseikörpern  bewirken  soll. 

Wir  müssen  uns  endlich  noch  das  Veihältniss  der  Hall)monde  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  klarlegen. 

Laveran  selbst  hielt  die  Halbmonde  für  frei  im  Plasma  schwim- 
mend und  licrichtete  in  seinen  ersten  Mittheilungen,  dass  sie  nur  hie  und 
da  an  roMii'  Hlutkörperchen  gelehnt  sind,  von  (huien  sie  sich  aber  wieder 
loslösen  können.  Ks  muss  jedoch  liemerkt  werden,  dass  Laveran  schon 
in  seinen    ersten   Publicationcu    eine    feine   Linie    erwähnte,    welche,    in 
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einem  Bogen  verlaufend,  die  Schenkel  des  Halbmondes  mit  einander  ver- 
bindet. Diese  feine  Linie  ist  nichts  Anderes  als  die  Grenzlinie  des  rothen 
Blutkörperchens,  in  dessen  Innerem,  wie  Marchiafava  und  Celli  zuerst 
erkannt  haben,  der  Halbmond  sich  entwickelt.  Das  Blutkörperchen  ist 
daher  in  der  Eegel  schon  in  einem  solchen  Grade  entfärbt,  dass  seine 
Substanz  kaum  wahrnehmbar  geworden  ist  und  nur  mehr  der  licht- 
brechende Saum  die  Existenz  des  Blutschattens  bekundet.  Nicht  selten 
sieht  man  aber  noch  einen  Best  von  Hämoglobin  den  Halbmond  über- 
ziehen. Ein  Blutkörperchen  enthält  in  der  Eegel  bios  einen  Halbmond; 
sehr  selten  zwei  bis  drei  solche. 

Die  Halbmonde  und  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Sphären  und 
Ovale  zeichnen  sich  durch  einen  besonders  scharfen  Contour  aus,  so  dass 
die  sphärischen  Körper  der  Halbmondreihe  an  demselben  sofort  zu  er- 
kennen sind  und  sie  in  Folge  dessen  für  den  Geübten  leicht  zn  luiter- 
scheiden  sind  von  den  Sphären,  welche  die  erwachsenen  Parasiten  der 
ersten  Gruppe  bilden.  An  manchen  Exemplaren  sieht  man  einen  doppelten 
Contour,  welcher  darauf  hindeutet,  dass  diese  Körper  eine  Membran  be- 
sitzen. Dieselbe  kommt  oft  zur  directen  Ansicht  bei  dem  Durchlirechen 
der  Geisseifäden,  nach  welchem  Process  die  Beste  der  Membran,  zu  kleinen 
Kingelchen  zusammengerollt,  an  den  freigewordenen  Körpern  haften 
bleiben.  Auch  diese  Membranreste  sind  ungemein  charakteristisch  für 
die  Sphären  der  Halbmondreihe. 

Als  weitere  Metamorphose  der  Halbmonde  ist  die  Vacuolisirung  und 
die  allerdings  selten  zu  beobachtende  quere  Segmentirung  zu  nennen. 

Es  bleibt  noch  die  Frage  zu  beantworten,  was  für  Bedeutung  die 
Halbmonde  in  dem  Lebenscyklus  der  Parasiten  haben,  und  wie  sie  ent- 
stehen. 

Wir  müssen  offen  liekennen,  dass  trotz  mühseliger,  von  zahlreichen 
Autoren  darauf  verwendeter  Arbeit  die  Beantwortung  dieser  Fragen  bis 
heute  noch  keine  ganz  befriedigende  ist. 

Wir  halten  es  nicht  für  angemessen  hier  eine  eingehende  Erörte- 
rung dieses  Punktes  zu  geben,  und  verweisen  auf  die  Specialwerke. 

Wir  wollen  blos  die  Ansichten  namhafter  Autoren  bezüglich  der 
erwähnten  Fragen  raittheilen. 

Laveran  hielt  die  Halbmonde  und  ihre  Sphären  für  encystirte 
Körper,  in  welchen  sich  eventuell  die  Geisseifäden  (von  ihm  als  höchste 
Entwicklungsstufe  der  Parasiten  betrachtet)  bilden  sollten. 

Councilman  fasste  die  Halbmonde  wegen  ihrer  Resistenz  gegen 
Chinin  als  Sporen  auf. 

Antolisei  verwarf  Coun  ei  Im  an 's  Auffassung  wegen  des  Pigment- 
gehaltes der  Körper  und  betrachtete  die  Halbmonde  als  erwachsene 
Formen,  deren  Schicksal  es  sei,  zu  Grunde  zu  gehen. 


AUgeineiiie  uud  speeielle  Morphologie   uud  Biologie  der  Malariaparasiten.        45 

Bicrnami  und  Bastianelli  machten  sich  Antolisei's  Auffassunsr 
zu  Eigen  und  bezeichneten  die  Halbmonde  als  sterile  Deviations- 
produete  der  amöboiden  Parasiten. 

Canalis  glaubte  Sporulatiou  der  Halbmonde  zu  beobachten,  fand 
jedoch  von  keiner  Seite  Bestätigung. 

Während  die  Ijisher  genannten  Autoren  in  dem  einen  Punkte  eiuiir 
sind,  dass  die  Halbmonde  aus  den  kleinen  amöboiden  Parasiten  ent- 
stehen, welche  auch  direct  in  Sporen  zerfallen  können,  nehmen  Grassi 
und  Feletti  an,  dass  dies  nicht  zutrifft,  sondern  dass  die  Halbmonde 
aus  amöboiden  Parasiten  entstehen,  welche  der  directen  Sporulation 
überhaupt  nicht  fähig  sind,  sondern  nur  Halbmonde  bilden 
können.  Sie  fassen  diese  Parasiten  als  ein  eigenes  Genus  auf  und  nennen 
es  Laverania  malariae. 

Eine  von  allen  anderen  abweichende  Erklärung  der  Entstehungs- 
weise und  Bedeutung  der  Halbmonde  ist  von  mir  gegeben  worden. 

Ich  betrachte  die  Halljmonde  als  Syzygien  der  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe.  Unter  Syzygien  verstehen  die  Zoologen  Gebilde,  welche 
aus  der  Copulation,  einer  Art  geschlechtlicher  Vermengung,  mehrerer 
Individuen  hervorgehen;  es  ist  ein  Vorgang,  welcher  bei  verschiedenen 
Sarkodinen,  Sporozoen  und  Flagellaten  bekannt  ist.  Auch  au  einigen 
Blutgregarinen  vom  Frosch  und  der  Eidechse,  die  den  Malariaparasiteu 
sehr  nahestehen,  sind  Conjugationen  sicher  festgestellt  worden,  so  bei 
Drepanidium  princeps,  Karyolysus  lacertarum  (^Labbe). 

Thatsache  ist,  dass  bei  Infectioneu  mit  den  Parasiten  der  zweiten 
Grupp(;  auffallend  häufig  Blutkörperchen  gefunden  werden,  in  denen  zwei 
und  mehr  Parasiten  liausen.  Dass  solche  beisammen  wohnende  Parasiten 
miteinander  verschmelzen,  ist  ein  Vorgang,  den  ich  melirmals  direct  be- 
obachten konnte. 

Bezüglich  der  ülirig(;n  Umstände,  aus  denen  ich  zu  dem  Schlüsse 
kam,  dass  die  Halbmonde  Syzygien  der  amöboiden  Parasiten  sind,  ver- 
weise ich  auf  meine  Monographie  über  die  Malariaparasiten. 

Hier  seien  nur  jene  Punkte  hervorgehoben,  welche  durch  keine 
andere  Interpretation  der  Entstehung  und  Bedeutung  der  Halbmonde  als 
ilurch  die  meinige  aufgeklärt  werden. 

Dieselben  betreifen  den  späten  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Halb- 
monde im  Blute  erscheinen,  die  relativ  geringe  Anzahl  der  Halbmondo 
gegenüber  der  Zahl  der  amöboiden  Parasiten,  ilie  Hartnäckigkeit,  mit 
welcher  sich  diese  Gebilde  im  Blute  erhalfen  und  dem  Chinin  widerstehen. 

Alle  diese  ungemein  aulVallenden  Umstände  erklären  sich  glatt  mit 
der  Annahme,  dass  die  llalbniomb'  Syzygien  sind. 

Meiner  .Ansicht  hat  sich  bisher  Manson  angeschlossen,  welcher 
nicht  Idos  in  den  llallmionden,  sondern  in  allen  Parasitengebildeu,  welche 
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die  Fähigkeit  besitzen  Geisseifäden  auszusenden,  Copulationskörper  er- 
blickt. 

Andere  Autoren,  wie  Bastianelli  und  Bignami,  Thaj'er  und 
Hewetson,  Zieniann,  haben  jene  morphologischen  Kriterien,  welche  ich 
für  meine  Ansicht  ins  Feld  geführt  habe,  im  Blute  nicht  wiedergefunden. 
Eine  derselben,  nämlich  die  achterförmige  Pigmeutanordnung,  ist  so  häufig 
zu  constatiren,  dass  es  mir  unertindiich  ist,  wie  mau  über  diesell)e  hinweg- 
gehen kann;  andere  mehr  beweisende  Erscheinungen,  wie  der  Nachweis 
der  Copulation  im  nativen  und  gefärbten  Präparate  bedürfen  allerdings 
sehr  mühsamer  Untersuchungen.  Ich  sehe  mich  bisher  nicht  veranlasst, 
von  dem  in  meinen  frühereu  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  einge- 
nommenen Standpunkt  auch  nur  im  Geringsten  abzuweichen.  Die  nega- 
tiven Befunde  der  Gegenseite  können  meine  positiven,  mit  aller  Bestimmt- 
heit gesehenen  nicht  entwertheu. 

Es  sei  endlich  noch  einmal  besonders  hervorgehoben,  dass  die 
Halbmonde  eine  ausserordentliche  Tenacität  an  den  Tag  legen,  und  dass 
sie  sich  darin  von  jeder  anderen  Entwickluugsform  der  verschiedenen 
Parasitenarten  ganz  wesentlich  unterscheiden.  Tage,  Wochen  und  Monate 
hindurch  kann  man  diese  Gebilde  im  Blute  schwimmen  sehen,  und  dabei 
mag  der  Patient  die  grössten  Mengen  Chinins  zu  sich  nehmen. 

Bezüglich  des  Verhältnisses  der  Malariaparasiten  zu  den 
rothen  Blutkörperchen  ist  Folgendes  zu  bemerken:  Die  eben  gebildeten 
jungen  Parasiten  (sogenannte  Sporen)  schwimmen,  wie  es  scheint,  nur 
kurze  Zeit  im  Plasma  umher  und  heften  sich  alsbald  einem  rothen  Blut- 
körperchen an.  Eine  Zeitlaug  befinden  sie  sich  au  der  Oberfläche  des 
Blutkörperchens,  alsbald  dringen  sie  aber  in  seine  Substanz  ein  und  voll- 
enden in  derselben  ihre  Entwicklung.  Diese  führt  nicht  bei  jedem  Para- 
siten bis  zur  FortpHanzuug;  es  gibt  genug  E.xemplare,  welche  aus  unbe- 
kannten Gründen  nicht  in  die  Sporulatiou  eingehen.  Solche  Exemplare 
sprengen,  nachdem  sie  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  haben,  den  Rest 
des  Blutkörperchens,  von  dem  sie  noch  überzogen  sind,  und  befinden  sich 
dann  frei  im  Plasma.  Oft  zerfallen  solche  Körper  in  mehrere  Stücke  ver- 
schiedener Grösse.  Alle  diese  ausgetretenen  Körper  sind  als  degenerirte 
Parasiten  anzusehen,  denen  keine  weitere  Entwicklung  zukommt.  Von  der 
ganz  jugendlichen,  eben  freigewordenen  Form  abgesehen,  spielen  sich  alle 
Stadien  der  Entwicklung  innerhalb  der  rothen  Blutkörperchen  ab. 

Die  rothen  Blutkörperchen  erleiden  unter  dem  Einflüsse  der 
Parasiten  mannigfaltige  Veränderungen. 

Bei  den  pigmenterzeugenden  Parasiten  gehen  sie  oft  eine  mehr  oder 
minder  rasche  Entfärbung  ein,  so  dass  der  vorhandene  Blutkörperchen- 
rest oft  kaum  mehr  wahrnehmbar  ist. 
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Auch  Grössen-  und  Gestaltveräuderuugeu  der  rothen  Blutkörperchen 
sind  häufig  zu  beobachten.  Bei  der  Tertiana  sind  die  inficirten  Blutkörperchen 
sehr  oft  hypertrophisch,  oft  auf  das  Zwei-  bis  Vierfache  vergrössert,  dabei 
entfärbt.  Andererseits  werden  Verkleinerungen,  also  Schrumpfungen 
der  inficirten  rothen  Blutkörperchen  beobachtet,  so  die  von  Marchiafava 
und  Celli  zuerst  beschriebeneu  ,,Globuli  rossi  ottonati"'.  Es  sind  ge- 
schrumpfte Blutkörperchen,  welche  die  Farbe  von  altem  Messing  zeigen. 
Sie  kommen  bei  den  lufectionen  mit  den  schwach  pigmentirteu  Parasiten 
der  zweiten  Gruppe  vor.  Wir  bezeichnen  sie  der  Kürze  halber  als  „Messing- 
körperchen".  Die  stärker  pigmentirteu  kleinen  Parasiten  liegen  manchmal 
gleichsam  iu  einem  gefalteten  weissen  Schleier,  welcher  vom  geschrumpften, 
völlig  entfärbten  Blutkörperchen  herrührt. 

Die  von  den  Quartanparasiten  inficirten  Blutkörperchen  sind  oft  etwas 
verkleinert,  satter  gefärbt,  jedoch  ohne  sonstige  Zeichen  von  Schrumpfung. 

Bezüglich  der  Structur  der  Parasiten  wollen  wir  hier  nicht  in 
Details  eingehen  und  erwähnen  blos,  dass  an  ihnen  Plasma,  Kern  und 
Kernkörpercheu  zu  unterscheiden  sind  (s.  Tafel  III  und  IV). 

Dauilewsky  sah  in  zwei  Fällen  von  chronischer  Malaria  Körper, 
welche  innerhalb  Leukocyteu  lagen,  und  die  er  als  Pseudocysten  und 
Leukocytozoen  anspricht.  Ueber  ihre  Beziehungen  zu  den  Malariapara- 
siten, wie  zur  Malaria  überhaupt,  lässt  sich  gegenwärtig  noch  nichts 
aussagen. 

Ueber  Uiütiit  oder  Miiltiplicitiit  der  Parasiten. 
Para-slteiispeeies  und  l'iebertypiis. 

Bald  nach  Entdeckung  der  Malariaparasiten  ist  die  Frage  aufgetaucht, 
ob  es  sich  in  allen  Fällen  um  ein(!  und  dieselbe  Parasitenart  handelt,  oder 
ob  verschiedene  Parasitenspecies  zu  unterscheiden  wären? 

Wir  betrachten  die  Frage  als  in  letzterem  Sinne  gelöst,  wenn  auch 
eine  anscluiiiclie  Zahl  von  Forschern,  an  ihrer  Spitze  Laveran,  heute  noch 
an  der  Unität  der  Parasiten  festhält. 

indi'm  wir  liezüglieh  der  eingehenden  Motivirung  der  beiden  gegen- 
sätzlichen Standpunkte  auf  unsere  cilirte  Monographie  hinweisen,  begnügen 
wir  uns  hier,  blos  jene  Punkte  hervorzuheben,  welche  uns  bestimmen,  die 
Multiplicität  der  Malariaparasit(!n  zu  verfechten. 

Es  sind: 

1.  morphologische  Verschiedenheiten  der  bei  verschiedeneu  Fieber- 
typen vorkommenden  Parasiten; 

2.  die  Erfolge  der  Uelierimpfungen,  welche,  mit  Ausnalime  weniger 
nicht  einwurfsfreier  Experimente,  die  Gleichartigkeit  der  Parasiten  und  des 
••rzieltcn   Fiebertypus  bei  Impfquelle  und   Iniplling  ergeben; 
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3.  die  Uuveräiiderlichkeit  der  Parasiten  in  einem  und  demselben 
Individuum,  vorausgesetzt,  dass  keine  Neuinfection  stattfindet; 

4.  die  Verschiedenheiten  der  Parasiten  und  der  Fiebertypen  je  naeli 
Jahreszeit  und  geographischer  Lage. 

ad  1.  Morphologische  Verschiedenheiten  zwischen  Parasiten  bei  Ma- 
lariafiebern von  dilTereutem  Typus  sind  zuerst  von  Golgi  nachgewiesen 
worden.  Einen  weiteren  Ausbau  dieser  Verhältnisse  haben  wir  den  Arbeiten 
von  Marchiafava,  Celli,  Canalis,  Bignami  zu  verdanken.  Eine  ge- 
nauere Schilderung  der  Eigenthümlichkeiten  der  einzelnen  Species  geben 
wir  weiter  unten. 

ad  2  verweisen  wir  auf  Tabelle  1,  welche  35  experimentelle  Blut- 
impt'ungen  wiedergibt.  Von  denselben  sind  die  ersten  beiden  Gerhardt 's 
für  unsere  Zwecke  nicht  völlig  brauchbar,  da  auf  die  Parasiten  noch  keine 
Rücksicht  genommen  worden  ist;  immerhin  ist  aber  bei  dem  Impfling 
derselbe  Fiebertypus  erzielt  worden,  an  dem  der  Impfspender  litt.  Von 
den  übrigen  33  Experimenten  haben  sich  in  31  Fällen  die  Parasiten  des 
Impflings  vollkommen  identisch  mit  jenen  der  Impfquelle  erwiesen;  nur 
in  zwei  Fällen  (Nr.  3  und  4)  wich  das  Resultat  ab,  indem  sich  im  Blute 
des  Impflings  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  zeigten,  während  im  Blute 
des  Impfspenders  Quartanparasiten  constatirt  waren.  "Wir  haben  jedoch 
a.  a.  0.  nachgewiesen,  und  die  betreffenden  Autoren  haben  es  selbst  zu- 
gestanden, dass  gerade  diese  beiden  Experimente  nicht  eiuwurfsfrei  ange- 
stellt worden  sind,  und  dass  sie  daher  nicht  als  beweiskräftig  gelten 
können. 

Tabelle  I.    Experimentelle  Ueberimpfung  der  Malaria. 


Nr. 


Autoren 


Parasitenform 

und  Fiebertypus 

der  Imjjfquelle 


Incu- 
bation 


Parasitenform 

des 

Impfliugs 


Fiebertypus 

des 

Impflings 


Menge  des 

injieirtcn  Blutes 

Anmerkungen 


G  e  r  li  a  i-  d  t 


Derselbe 


Gualdi   und 
Antolisei 


Dieselben 


Quotidiaua 
(Parasiten   un- 
bekannt) 

Quotidiana 
(Parasiten  un- 
bekannt) 

Quartana 


7TaL'e 


12 


10 


12 


Kleine  unjjijc- 
montirte   amö- 
boide, später 
auch  halbmond- 
förmige Körper 

Unpigmentirte 

amöboideKörper, 

sebr  spärliche 

pigmeutirto 


Erst  uuregel- 

luässig,  dann 

quotidian 

Cjuotidian 


Eecidivirendes, 
irreguläres,  bald 

subcontinuir- 
liches,  bald  quo- 

tidianes  Fieber 

Leichtes,  irregu- 
läres Fieber 


1  ccm 


occm  iutravenö^, 


8  ccm  intravenös 


U.'lier  ünität  oc 

er  Multiplicität  der  P 

irasiten. 

49 

Parasitenform 

In 

Parasitenform 

Fiebertypus 

Menge  des 

Nr. 

A  u  t  0  r  e  n 

und  Fiebei-tyi)us 

Knf»"" 

des 

des 

injicirten  Blutes 

der  Impfqucllc 

Impflings 

Impflings 

Anmerlvungen 

5 

Gualdi  und 

Quartana 

15  Tage 

•? 

Quartan 

2  ccm  intra- 

Antolisei 

venös  ;  im  Blute 

zahlreiche 

Sporulationen 

6 

Dieselben 

" 

12 

n 

Foi-men  der 
Impfquelle 

n 

7 

Antolisei  und 
Angelini 

Tertiana  ante- 
ponens 

11 

« 

)i 

Tertian   antepo- 

nirend,  dann 

quotidian 

?;  intravenös. 
Blut   zu  Beginn 
des  Fiebers  ent- 
nommen. 

8 

Dieselben 

Tertiana   ante- 

poneus 
(derselbe  Fall 

wie  7) 

11 

n 

n 

Erst  irregulär, 
dann  tertian 

r5  ccm  iutra- 

veuös.  Blut  zu 

Beginn 

des  Fiebers 

entnommen 

0 

Gualdi  und 
Antolisei 

Halbmonde 
(Apyrexie) 

13 

« 

Kleine  amöboide, 

8  Tage   darauf 

Halbmonde 

Durch  10  Tage 

irregulär,   dann 

8  tägige  Apyrexie 

und  Recidive 

2  ccm  intravenös 

I  10 

Di  ilattei 

HMll.iniuiide 

? 

Formen  der 

Irregulär 

Impfquelle 

11 

Derselbe 

(Quartana 

? 

„ 

Quartan 

' 

12 

Derselbe 

„ 

18 

„ 

„ 

w 

0'5ccH(  subcutan 

18 

Derselbe 

11 

„ 

„ 

n 

2  ccm  subcutan 

14 

Derselbe 

Kli'ino  amöboide 

und  Halbmonde, 

irreguläres 

Fieber 

14 

n 

n 

Irregulär 

2  ccm  subcutan 

lü 

Calandruccio 

Quartana 

18 

n 

n 

Quartan 

1  ccm  subcutan 

16 

Derselbe 

Halbmonde 

15 

n 

n 

Irregulär 

1  ccm  subcutan 

17 

Bein 

Tertiana 

12 

)* 

r 

Quotidian 

2  ccm 

18 

Derselbe 

Tcrtianparasiten 

Fii:biM-typus 

quotidian 

12 

« 

" 

n 

2  ccm 

19 

Derselbe 

n 

9 

n 

n 

Tertian 

2  ccm 

20 

Derselbe 

n 

9 

n 

n 

Tertian,  darauf 

6  Tage  Apyrexie, 

später  quoti- 

dianes  Kecidiv 

2  ccm 

21 

Baccelli 

(Quartana 

12 

w 

^ 

Quartan 

4  ccm.  Spär- 
licherParasiteu- 

befund. 
Sporulationen. 

'•' 

Derselbe 

Tertiana 

6 

» 

n 

Erst  uuregel- 

3  ccm 

niässig,  dann 

L» 

quotidian 

'23 

Bignanii 

Tertiana  maligna 

6 

» 

T) 

Maligne  Tertiana 

Bruchtheil  eines 

Tropfens; 

subcutan 

1 

Derselbe 

r» 

10 

n 

" 

T) 

Ebenso 

M 11 II  nul)  u  r  g,  Malariiiorkruiiktmgon. 
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Nr. 


A  u  t  o  r  e  n 


l*arasitciiform 

und  Fiebcrtypiis 

der  Impfquelle 


Incu- 
liiition 


Parasiteuform 

des 

Inil)flings 


Ficbertypus 

des 

Iiupllings 


Meupte  des 

iiijieirteii  Blutes 

Anmerkungen 


25       Manuabcrs; 


26- 


27» 


Celli  und 
Santori 


Dieselben 


28'        Dieselben 


29'        Dieselben 


30»        Dieselben 


31 


32 


33 


34 


35 


Tertiana 


Quartana 


21  Tage 


Formen  der 
Impf'quelle 


Aestivo-Autum- 

nalfieber  mit 

kleineu 

Parasiten 


Dieselben 


Bastianelli      Tertiana  maligna 
und  Bignami  j 


Dieselben 


Dieselben 


Dieselben 


Pigmentirte 
amöboide  Para- 
siten. Fieber- 
typus ? 
Pigmentirte  und 
unpigmentirte 
amöboide 
Parasiten 


25 


25 


30 


17     „ 


4     „ 


5     , 


Tertiana 


Quartau 


Irregulär 


Irreguläre 
Sommerte  rtiana 


Irregulär 


0'2  ccm  von 
eentrifugirtem 
Blutkörperchen- 
Sediment  aus  der 
Anfallszeit, 
subcutan 
4  ccm  subcutan 
(Vorbehandlung 
mit  Pferde- 
serum) 
4  ccm  subcutan 
(Vorbehandlung 
mit  Büffel- 
serum) 
4  ccm  subcutan 
(Vorbehandlung 
mit  Rinder- 
serum) 
l'ScoH  subcutan 
(Vorbehandlung 
mit  Pferde- 
serum) 
l"5f()H  subcutan 
(Vorbehandlung 
mit  Büft'el- 
serum) 
1 -5  ccm  subcutan 
(Vorbehandlung 
mit  Rinder- 
serum) 

2  ccm  am 
Schlüsse  des 
Anfalles  ent- 
nommen; mit 
ziemlich  viel 

Parasiten 

5  ccm  am 
Schlüsse  des 
Anfalles  ent- 
nommen;   arm 
an  Parasiten 
075  ccm.   Para- 
siten spärlich 


0'20  ccm.    Para- 
siten reichlich 


'  In  den  Fällen  26—31  sind  den  Impfungen  Immunisationsversuche  mit  verschiedenen  Seruni- 
arten  vorhergegangen.  Auf  den  Fiebertypus  wurde  in  einigen  dieser  Experimente  keine  Rücksiclit 
genommen. 


Uebei'  Uiiitat  oder  Multiplicitiit  der  Parasiten. 

Tabelle  II.    Parasitenart  und  Fiebertypus, 
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F  i  e  )i  e  v  t  y  ]>  u 


Kann  bedingt  worden  durch  Parasitensiiec 


Q  u  a  r  t  a  n  a 


Einzig  und  allein   durcli  eine  Generation  des  Quartan- 
parasiten 


Tertianil 


1.  Durch    eine   Generation    des    gewöhnlichen  Tertian- 
parasiten; 

2.  Durch  eine  Generation  des  malignen  Tertianparasiten 


1.  Durch  eine  Generation  des  Quotidianparasiten; 

2.  Durch  zwei  Generationen   der  Tertianparasiten   (mit 
Quotidiana                      24stündigera  Intervall): 

3.  Durc-h  drei  Generationen  des  Quartanparasiten   (mit 
24  stundigem  Intervall) 


C  0  n  t  i  n  u  a 


1.  Durch  mehrere  Generationen  des  malignen  Tertian- 
parasiten ; 

2.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quotidianparasiten; 

ö.  Durch  Quartanparasiten  und  gewöhnliche  Tertianpara- 
siten, wenn  mehr  als  drei,  resp.  zwei  Generationen 
vorhanden  sind  (kommt  sehr  selten  vor) 


Irrcguhiris 


1.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quotidianparasiten; 

2.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quartan-  und  Ter- 
tianparasiten, welche  in  anderem  als  24 stündigem 
Intervall  zu  einander  stehen : 

3.  Durch  Anwesenheit  verschiedener  Speeies  im  Blute, 
also  durch  Mischinfection. 


In  allen  ülirigen  Fällen  stimmt  das  Eesultat  mit  der  An- 
nahme überein,  dass  die  verschiedenen  Parasitenformen  als 
Speeies  zu  betrachten  sind,  weiche  unveränderlich  sind  und 
nicht  ineinander  ül)ergehen  können. 

Vergleichen  wir  nun  auch  die  Fiebertypen,  welche  sich  bei  Impf- 
spender und  Implling  fanden,  so  ergilit  sich,  abgesehen  von  den  beiden 
unbrauchbaren  Experimenten  •">  und  4,  dass  stets  jener  Fiebertypus 
erzielt  worden  ist,  welcher  von  der  eingespritzten  Parasiten- 
species  zu  erwarten  war. 

In  22  Fällen  war  der  Fiebertypus  des  Impflings  identiscii  mit  dein 
des  Impfspenders;  in  vier  Experimenten  (17,  19,  20,  22)  ergab  sich  bei 
dem  Impfling  ein  neuer  Typus,  jedoch  ist  leicht  ersichtlich,  dass  (huin 
blos  ein  scheinbarer  Widerspruch  liegt,  denn  es  handelte  sich  jedesmal 
um  TertianparasiUMi  und  um  einen  Wechsel  zwischen  tertianem  und 
<luotidianem  Fieber.  Es  ist  nun  allgemein  anerkannt,  dass  die  Tertian- 
parasiten eine  grosse  Neigung  hal)en,  durch  Verdoppelung  der  Generalion 
ein  Quotidianfieber  (eigentlich  eine  doppelte  Tertiana)  zu  erzeugen;   man 


ü-i  Aetiologie. 

sieht  demnach  bei  Krankon  mit  gewöhnlieher  Tertiana  sehr  liiinfig  einen 
Wechsel  zwischen  den  beiden  genannten  Typen.  Derselbe  findet  eben 
auch  bei  den  experimentell  erzeugten  Fiebern  statt.  In  den  Fällen  32 
bis  35  ist  der  Typus  des  Impflings  nielit  zur  Entwicklung  gelangt,  da 
die  Fieber  sofort  mit  Chinin  behandelt  worden  sind. 

Die  Impfexperimente  zeigen  demnach,  dass,  ebensowenig  wie  die 
Parasitenspecies,  auch  die  Fiebertypen  nicht  regellos  ineinander  ül)er- 
gehen,  sondern  dass  der  Wechsel  der  Fiebertypen  nur  innerhalb  be- 
stimmter Grenzen  stattfindet.  Diese  Grenzen  aber  werden  durch  die 
biologischen  Verhältnisse  der  Parasiten  gegeben. 

Tabelle  2  lässt  die  Beziehungen  zwischen  den  Parasitenarten  und 
den  verschiedenen  Fiebertypen  erkennen. 

ad  3.  Durch  Wochen  und  Monate  hindurch  fortgesetzte  Blutunter- 
suchungen an  Malariakranken,  welche  keiner  neuerlichen  Infection  ausgesetzt 
waren,  ergalien,  dass  die  sich  stets  erneuernden  Parasitengenerationen 
immer  demselben  Formenkreise  angehören.  Solche  Untei'suchungen  sind 
speciell  von  Calandruceio  und  Di  Mattei  angestellt  worden,  so  z.  B.  bei 
einer  dreifachen  Quartana,  deren  Blut  Monate  hindurch  täglich  mikroskopirt 
wurde  und  stets  nur  die  Quartanparasiten  zeigte,  ferner  Ijei  zwei  Kranken 
mit  Halbmonden,  in  deren  Blut  durch  zwei,  respectire  sechs  Monate  keine 
anderen  Parasiten  als  die  der  zweiten  Gruppe  nachweisbar  waren. 

Vincenzi  Livio  beobachtete  einige  Fälle  von  Infectionen  mit  Para- 
siten der  zweiten  Gruppe  mehrere  Monate  hindurch,  ohne  andere  als  die 
kleinen  amöboiden  Formen  zu  sehen. 

Aehnliche  Erfahrungen,  wenn  auch  nicht  auf  so  lauge  Zeit  erstreckt, 
hat  wohl  jeder,  der  sich  mit  dem  Studium  des  Malariablutes  befasst  hat, 
sammeln  können. 

Es  muss  kaum  erwähnt  werden,  dass  die  Parasiten  keine  anderen 
Formen  annehmen,  auch  wenn  der  Kranke  seinen  Aufenthaltsort  ändert. 
Ich  sehe  in  Wien  häufig  Kranke,  die  aus  südlichen  schweren  Malaria- 
gegenden kommen  und  meistens  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  im 
Blute  haben.  Trotz  längereu  Verweilens  auf  fremdem  und  malariafreiem 
Boden  wandeln  sich  diese  Parasiten,  welche,  wie  im  nächsten  Punkte 
noch  erwähnt  sein  wird,  autochthon  in  Wien  nicht  zur  Beobachtung 
kommen,  nicht  etwa  in  andere  Formen  um,  sondern  sie  bleiben  wochen- 
und  monatelang  stets  dieselben. 

Man  kann  daher  nicht,  wie  Manche  wollen,  dem  Klima  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Umwandlung  der  Parasitenformen  zugestehen,  ebensowenig  wie 
der   individuellen  Disposition  des  Organismus,   wie  Laveran   es  auflasst. 

ad  4.  Bezüglich  der  Verschiedenheit  der  herrschenden  Fieberarten 
uud  der  dazugehörigen  Parasitenform  nach  den  Jahreszeiten  und  nach 
der  geographischen  Lage  sei  hier  bemerkt,  dass  die  Parasiten  der  ersten 
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Gruppe  (besonders  die  der  gewöhnliclien  Tertiana)  und  mit  ihnen  die 
typisebeu  Wechselfieber  ihre  Zeit  im  Frülijahre  haben,  während  die  Para- 
siten und  die  Fieber  der  zweiten  Gruppe  als  Primärinfection  im  Sommer 
und  Herbst  auftreten. 

Bezüglich  der  geographischen  Vertheilung  ist  hervorzuheben, 
dass  iu  südlichen  und  tropischen  Malariagegendeu  sowohl  die  Parasiten 
der  ersten  als  die  der  zweiten  Gruppe  vorkommen,  doch  auch  hier  mit 
dem  Ueberwiegen  der  ersteren  in  den  Frühjahrsmonaten,  der  letzteren  iu 
der  zweiten  Hälfte  des  Jahres.  In  den  nördlich  gelegenen  Gegenden 
kommen  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  und  die  zugehörigen  Fieber 
nur  ausnahmsweise  an  besonders  schweren  Malariaherden  vor,  da  auch 
nur  im  Hochsommer;  weitaus  vorwiegend  sind  jedoch  in  nördlichen  Ge- 
genden die  Orte,  an  denen  blos  Parasiten  der  ersten  Gruppe  mit  ilireu 
typischen  Fiebern  vorkommen. 

Während  meiner  nun  schon  zehnjährigen  Beobachtungen 
in  dieser  Eichtung  liabe  ich  keinen  einzigen  Malariafall  mit 
Parasiten  der  zweiten  Gruppe  zu  Gesicht  bekommen,  dessen 
Infection  in  Wien  erfolgt  wäre;  Fälle  dieser  Art  waren  stets  ein- 
geschleppt, und  zwar  aus  Ungarn,  Kumänien,  Serbien,  Croatien,  Dal- 
matien,  Italien  oder  aus  tropischen  Ländern. 

Die  Localisirung  des  Malariagiftes  kann  aljer  noch  weitergehen.  Es  ist 
schon  alten  Klinikern  aufgefallen,  dass  gewisse  Fiebertypen,  wie  tertian  und 
quartan,  an  gewisse  <_>ertliclik('iteu  gebunden  sein  können.  Wenn  dies  aucli 
in  der  Kegel  nicht  zutrifl't  und  die  Typen  meistens  gemischt  vorkommen,  .so 
ist  die  Thatsache,  dass  dennoch  gelegentlich  Trennung  der  Typen  nach  Oert- 
lichkeiten    vorkommt,   für   die  vorliegende  Frage  von    grosser   Bedeutung. 

Eine  sehr  bemerkenswerthe  diesbezügliche  Beobachtung  liegt  von 
Trousseau  vor.  Er  sagt:  „Le  type  semble  bien  plus  tenir  ä  la  nature 
du  miasme,  et  pour  mieux  dire,  ä  la  localite  qu'il  infecte,  qu'ä  des  cou- 
ditions  inliöreutes  ;i  l'individu,  qui  en  subit  les  atteintes." 

Zur  Belegung  dieses  Ausspruches  erwähnt  Trousseau,  dass  iu 
Tours  selbst  nur  Tertiaufieber  vorkommen  und  dass  die  Quartanfie))er, 
welche  er  dort  beoljachtet  hat,  stets  eingeschleppt  waren,  besonders  aus 
Saumur,  welches,  ebenso  wie  Tours,  au  dem  linken  Loireufer  liegt.  So 
kannii  einmal  vier/.idm  Soldaten  aus  Saumur  nach  Tours,  von  denen  naeli 
mehreren  Tagen  neun  Mann  an  Quartana  erkrankten;  sie  hatten  das 
Fieber  olfenbar  iu  Saunmr  acquirirt,  denn  zur  gleichen  Zeit  gab  es  iu 
Tours  ausschliesslich  nur  Tertiaufieber'. 

'  In  seinem  neuesten  Werke  sucht  Laveran  diese  Aeus.serung  von  Trousseau 
auf  Giuiid  Mittliciluiifjeii  zweier  Aerzte  aus  Tours  und  Saumur  abzuscliwächeu.  Wir 
können  aber  niclit  umhin,  dun  ganz  bestimmt  formulirten  Sätzen  von  Trousseau 
ijlauben  zu  sclienken. 
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Aehuliehes  kauu  ich  von  Wieu  berichten. 

In  den  letzten  zehn  Jahren  habe  ich  hier  ausschliesslicli  nur  ge- 
wöhnliche Tevtianfieber  gesehen;  die  vier  quartanen,  die  mir  hier  unter- 
gekommen sind,  waren  sämmtlich  von  auswärts  zugereist.  Ich  kann  daher 
wohl  mit  einigem  Reclit  die  Behauptung  aufstellen,  dass  in  Wien  gegen- 
wärtig einzig  und  allein  das  gewöhnliche  Tertiaufieber  mit  den  entspre- 
chenden Parasiten  vorkommt. 

Mit  dem  Polymorphismus  lassen  sich  all'  diese  Thatsacheu  nicht 
oder  nur  sehr  gezwungen  erklären.  Mit  welcher  anderen  Erscheinung 
sollen  wir  es  in  Analogie  setzen,  dass  ein  und  dasselbe  Mikrob  in  süd- 
lichen Gegenden  in  anderen  Formen  vorkäme  als  in  nördlichen,  dass  es 
im  Frühjahre  andere  Entwickluugsformen  erzeugte  als  im  Sommer? 

Die  Annahme  Laveran's,  dass  die  Kachexie  den  Nährboden  ab- 
gebe, auf  welchem  sich  Halbmonde  entwickeln,  widerspricht  der  täglichen 
Erfahrung,  indem  die  Halbmonde  da  sind,  lange  ehe  Spuren  der  Kachexie 
vorhanden  sind,  indem  ferner  auch  hartnäckige  Fieber  der  ersten  Gruppe 
zur  Kachexie  führen  können,  ohne  dass  je  ein  Hall)mondkörper  er- 
blickt wird. 

Air  diese  Thatsachen  erklären  sich  hingegen  sozusagen  von  selbst 
durch  die  Artverschiedenheit  der  Parasiten.  Einen  vollständig  un- 
widerleglichen Beweis  für  das  Bestehen  distincter  Parasitenarten  wird 
erst  der  Nachweis  der  Parasiten  in  der  Aussenwelt  erbringen  können. 

Stelliiiii'-  der  Malariaparasiteii  im  zoologisclien  System. 
Xomcnclatur. 

Die  Classificirung  der  Malariaparasiten  vom  zoologischen  Standpunkt 
aus  hat  unter  den  Fachzoologen  noch  nicht  die  wünscheuswerthe  Einigung 
ergeben,  indem  die  Parasiten  von  einigen  Forschern  in  die  Classe  der  Sporo- 
zoen, von  anderen  in  jene  der  Rhizopodeu  gereiht  werden.  Immerhin 
mehren  sicli  in  letzter  Zeit  die  Anhänger  für  die  Auflassung,  dass  die 
Malariaparasiten,  ebenso  wie  ähnliche  Parasiten  der  Thiere,  zu  den  Sporo- 
zoen gehören,  und  es  scheint  uns,  als  ob  diese  Classification  die  endgiltige 
werden  möchte.  Von  Autoren,  welche  für  dieselbe  eingetreten  sind,  seien 
Metschnikoff,  Danilewsky  und  Labbö  genannt.  Letzterer  empfiehlt, 
die  bisherigen  Unterclassen  der  Sporozoen:  Gregarinida,  Coccidia, 
Myxosporidia,  Sarcosporidia  um  zwei  weitere,  nämlich:  Haemo- 
sporidia  und  Gymnosporidia,  zu  vermehren  und  die  Malariaparasiten 
des  Menschen  in  die  letztere  Unterclasse  zu  reihen.  Als  Hauptcharaktere 
dieser  Gymnosporidia  hätten  nach  Labbö  zu  gelten:  vollständig  intra- 
globulärer  Lebenscyklus.  amöbenhafte  Structur  auch  im  erwachseneu 
Stadium,  Reproduction  entweder  durch  Gymnosporen  innerhalli  der  Blut- 
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körperchen,  ohne  Bildung  einer  Cystenraembran,  oder  durch  einfache 
in  traglobuläre  Theilung.  Die  Malariaparasiten  des  Menschen  würden  als 
Genus  Haemamoeba  Platz  finden. 

Wir  glauben,  dass  alle  bisherigen  Vorschläge  bezüglich  der  detail- 
lirten  Classification  als  provisorische  anzusehen  sind  bis  zur  Zeit,  in 
welcher  wir  die  zweite  Lebenshälfte  der  Blutparasiten,  d.  h.  ihre  Existenz 
in  der  Aussenwelt,  kennen  werden.  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  sieh 
dann  weitere  Differenzen  zwischen  den  verschiedenen  Blutparasiten  er- 
geben werden,  die  zu  einer  Aenderung  des  Schema  führen  dürften.  Vor- 
läufig halten  wir  daran  fest,  dass  die  Malariaparasiten  in  die  Classe  der 
Sporozoen,  und  zwar  in  eine  Unterclasse  nächst  den  Gregariniden  und 
Coccidien  zu  reihen  sind. 

Entsprechend  den  auseinandergehenden  Ansichten  über  die  Natur 
der  Malariaparasiten  sind  auch  für  dieselben  zahlreiche  wissenschaftliche 
Benennungen  vorgeschlagen  worden.  Wir  wollen  dieselben  hier  zusammen- 
stellen: 

1.  Oscillaria  malariae  (Laveran),  von  dem  Autor  selbst  später- 
hin verworfen  worden; 

2.  Haematozoon  malariae  (Laveran); 

3.  Haematophyllum  malariae  (Metschnikoff); 

4.  Plasmodium  malariae  (Marchiafava  und  Celli); 

5.  Haematomonas  malariae  (Osler); 

[  malariae  (Quartana); 

^     .     „  1  vi  Vax  (Tertiana); 

6.  A.  Haemamoeba  ^    .  .       '.  ^     ^     i-,.       s 

praecox  (pigmentnie  Quotidiana); 

Immaculata    (unpigmentirte    Quotidiana); 

B.   Laverania  malariae  (Halbmondrcilie,  Grassi  und  Feletti). 

Von  all'  diesen  Namen  hat  sich  ein  einziger,  und  zwar  der  am  we- 
nigsten entsprechende,  eingebürgert.  Es  ist  der  Name  Plasmodium, 
welcher  von  Marchiafava  und  Celli  der  kleineu  unpigmentirten,  amö- 
boiden Jugendform  der  Sommer-Herbstfieber  verliehen  worden  ist.  Es  ist 
also  gar  nicht  im  Sinne  der  genannten  Autoren,  wenn  z.  B.  ein  Sporu- 
lationskörper  oder  ein  Halbmond  als  Plasmodium  bezeichnet  wird.  Dass 
ülirigens  diese  Benennung  auch  für  die  kloinen  amöboiden  Körperchen, 
denen  er  ursprünglich  beigelegt  worden  ist,  unpassend  gewählt  war,  wurde 
schon  wiederholt,  auch  von  den  Autoren  desselben,  hervorgehoben. 

Mit  dem  Ausdruck  Plasmodium  bezeichnen  dit;  Zoologen  nämlich 
Körper,  welche  aus  dem  Zusammenfliessen  zahlreicher  Amöben  entstehen, 
deren  jede!  ihren  Kern  bewahrt.  Ein  Plasmodium  im  wissenschaftlichen 
Sinne  ist  also  eine  vielkernige  Plasmamasse,  was  bekanntlich  Itei  den 
.Malariaparasiten,  welche  beinahe  ausnahmslos  einkernig  sind,  nicht  zu- 
trifft.    Nebstdem  ist  dieser  Xame    audi    unpraktisch,    denn  wir  haben  es 
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nicht  mit  einem,  sondern  mit  zahlreichen  von  einander  verschiedenen  Arten 
zu  thuu,  deren  jede  einer  Bezeichnung  bedarf,  damit  eine  leichte  Ver- 
ständigung erzielt  werde.  Was  die  anderen  Bezeichnungen  betrilft,  so  ist 
es  zweifellos,  dass  mehrere  von  ihnen  sowohl  rationell  als  praktisch  ge- 
wählt sind  und  gewiss  werth  wiiren,  endgiltig  beibehalten  zu  werden.  Ich 
vermeide  es  aber,  aus  ihrer  Mitte  einen  zu  wählen,  weil  ich  der  Ansicht 
bin,  dass  mit  der  Vervollständigung  der  zoologischen  Kennzeichnung  der 
Parasiten  es  Sache  der  massgeljenden  Fachgelehrten  sein  wird,  die  end- 
giltige  Bezeichnung  zu  bestimmen. 

Bis  dahin  wollen  wir  ohne  Präjudiz  den  allgemeinen  und  proviso- 
rischen Ausdruck  Malariaparasiten  weiter  gebrauchen;  dieser  lässt  sich 
auch  zur  Detailbezeichuung  ganz  gut  benützen,  wie  es  sich  weiter  unten 
ergeben  wird.  Es  gereicht  dem  Autor  zur  Befriedigung,  dass  eine  statt- 
liche Anzahl  deutscher  und  fremdländischer  Forscher  seine  Nomenclatur 
zu  der  ihrigen  gemacht  hat,  was  für  die  Handlichkeit  derselben  ein 
gutes  Zeugniss  ablegt. 

Specielle  Charakteristik  der  einzelnen  Parasitenarten'. 

Wir  theilen  die  Malariaparasiten  ein  in: 

I.  Malariaparasiten  mit  Sporulation,  ohne  Syzygienbildung 
(d.  h.  ohne  Halbmonde): 

a)  Quartanparasit: 
1)  Tertianparasit. 
IL   Malariaparasiten    mit   Sporulation    und    mit   Sj'zygien- 
bildung  (d.  h.  mit  Halbmonden): 

a)  pigmentirter  Quotidianparasit; 
l)  unpigmeutirter  Quotidianparasit; 
c)   maligner  Tertianparasit". 


'  Dieser,  sowie  der  folgeude  Puiilit  ist  mit  geiingeu  Aeuderuugeii  meiner  Mono- 
graphie „Die  Malariaparasiteu"  eiitnomineu. 

"  Grassi  uud  Feletti  habeu  folgende  Eintheilung  vorgeschlagen: 

I.  Gen.  Haemamoeba: 

Haemamoeba  inalariae; 
Haemamoeba  vivax; 
Haemamoeba  praecox; 
Haemamoeba  iramaculata. 

II.  Gen.  Laverania  raalariae. 

Grassi  uud  Feletti  gehen  von  der  Annahme  aus,  dass  nicht  alle  kleinen  Para- 
sitenarten Halbmonde  bilden,  sondern  dass  diese  imr  aus  einer  ganz  bestimmten  Art 
hervorgehen,  deren  Hauptcharaliter  darin  bestünde,  dass  sie  keine  Sporulation,  dafür 
Halbmondkörper  bildet.  Dieser  Annahme  folgend,  stellen  sie  zwei  Genera  auf:  Haema- 
moeba und  Laverania,  und  reihen  in   das  erstere  die  gewöhnlichen  Quartau-  und 
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I.  Malariaparasiten  mit  Sporuiation,  ohne  Syzygien.  Der  Eutwick- 
luugsgaug  der  beiden  in  diese  Gruppe  gehörenden  Parasitenarten  ist  von 
Golgi  dargelegt  worden,  und  wir  werden,  von  einzelneu  Details  aligesehen, 
von  den  Darstellungen  dieses  Autors  nicht  abzuweichen  haben. 

a)  Der  Quartanparasit.  Der  Quartanparasit  (Taf.  I)  vollendet  seinen  Ent- 
wicklungsgang (von  der  Spore  bis  zur  Sporuiation)  in  dreimal  24  Stunden. 

In  seinem  Jugendzustande  bildet  er  ein  unpigmentirtes  Körperchen, 
welches  auf,  respective  in  dem  von  ihm  iuficirten  Blutkörperchen  als 
kleiner  heller  Fleck  erscheint;  er  besitzt  eine  träge  amöboide  Beweglichkeit, 
meistens  tritt  dieselbe  erst   zu  Tage,   wenn  der  Objecttisch  geheizt  wird. 

Auf  dieser  Stufe  bleibt  der  Parasit  12 — 24  Stunden  lang,  wobei  er  nur 
ein  wenig  an  Grösse  gewinnt.  Es  folgt  nun  die  Ablagerung  von  Pigment 
in  der  äusseren  Schichte  des  Parasiten;  dasselbe  besteht  aus  ziemlich 
groben,  tiefdunkleu  Stäbchen  und  Körnchen  und  zeigt  keine  Bewegung. 
Mit  zunehmender  Pigmentbilduug  verliert  der  Parasit  die  geringe  Fähig- 
keit sich  zu  bewegen,  welche  er  anfangs  besessen  hat,  und  man  trifft 
demzufolge  die  etwa  schon  ein  Drittel  bis  die  Hälfte  des  Blutkörperchens 
ausfüllenden  Parasiten  als  sphärische,  vollständig  ruhende  Körper  vor. 
Sie  sind  scharf  contourirl,  ihre  Substanz  ziemlich  lichtbrecheud. 


Tertianparasiten,  feruor  den  pigineutirteii  und  den  uDpignieutirten  Quotidiauparasiteu. 
Diese  Specics  wären  dadurch  cliar.ikterisirt,  dass  sie  sporulircu,  jedoch  keine  Halbmonde 
erzeugen.  In  das  Genus  Laverania  reihen  sie  eine  einzige  Species:  die  Laverania 
nialariae,  welche  die  einzige  halbmondbildende  wäre  und  den  leichten,  irregulären 
Fiebern  zu  Grunde  läge. 

Die  Thatsache,  dass  man  iu  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  neben  den 
Spüriilationskörpcrn  der  kleinen  Parasiten  auch  Halbmonde  antrilTl,  erklären  Grassi 
und  Feletti  mit  der  Behauptung,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Jlischinfee- 
tionen  handle. 

Ich  kann  diese  Eintheihmg  von  Grassi  und  Feletti  aus  dem  Grunde  nicht 
acceptiren,  da  ich  mit  der  römischen  Schule  und  Caualis  darin  übereinstimme,  dass 
dieselben  kleinen  Parasiten  entweder  Sporulationen  oder  Halbmonde  bilden. 

Grassi  und   Feletti  motiviren  ihre  Ansicht  in  folgender  Weise: 

1.  In  seclis  Fällen  schwerer  Perniciosa  fanden  sie  fünfmal  Haemamoeba  praecox 
und  I^averania,  in  einem  Falle  nur  Haemamoeba  praecox.  Während  die  ersteren  Misch- 
infectioncn  gewesen  seien,  wäre  der  letzte  eine  reine  Infection  gewesen. 

2.  Bei  drei  Fällen  von  Sommerfiebern  mit  amöboiden  Körperchen  (unbestimmten 
Charakters)  und  Halbmonden  pnnktirteu  sie  zu  Beginn  der  .■\nfiille  mehrmals  (Zahl 
nicht  angegeben)  die  ililz,  ohne  im  extrabirten  Blute  Sporulationskörper  zu  finden,  wie 
dies  nach  Marcbiafava  und  Celli  hätte  der  Fall  sein  müssen,  sondern  nur  zahlreiche 
Halbmonde. 

;!.  Diese  Fälle  ohne  spurulirende  Körper  (also  ohne  Haemamoeba  praecox  und 
imuiaculata  nach  Grassi  und  Feletti)  waren  nie  perniciös,  sondern  stets  leicht. 

Von  den  meinerseits  angeführten  Gegenmotiven  seien  hervorgehoben:  1.  daas  die 
Halbmonde  bei  eingehendem  Nachsuchen  sich  in  einer  so  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Infeetionen    mit  den  kleinen  Parasiten  vorfinden,    dass  es   schwer  fällt,   an  Mischiufee- 
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Der  Parasit  wächst  iu  langsamer  Weise  weiter  heran  und  erhiugt, 
bei  normaler  Entwicklung,  die  Grösse  des  rothen  Blutkörperchens,  so  dass, 
Avenn  dieser  Entwicklungsgrad  eri-eicht  ist,  zumal  im  ungefärbten  Präpa- 
rate, von  dem  Blutkörperchen  gar  nichts  mehr  sichtbar  ist. 

Nun  bereitet  sich  die  Sporulation  vor,  und  zwar  dadurch,  dass 
sich  die  Pigmentköruchen  in  die  Mitte  des  Körperchens  begeben  und  dort 
einen  compacten  Klumpen  bilden,  und  dass  in  der  Peripherie  des  Plasma 
eine  speichenartige  Zeichnung  hervortritt,  welche  später  auch  in  dem  cen- 
tralen Theile  deutlich  wird:  diese  immer  schärfer  werdenden  radiären  Linien 
theilen  den  Parasiten  in  eine  wechselnde  Anzahl  von  Segmenten;  gewöhn- 
lich pflegt  deren  Zahl  nicht  über  zehn  zu  gehen. 

Schliesslich  reicht  die  Furchuug  so  weit,  dass  die  vorgezeichneten 
Segmente  als  ovale  Körperchen  von  einander  getrennt  werden  („Gäuse- 
blümehenform",  Golgi);  dabei  pflegt  in  jedem  dieser  Körperchen  ein 
cireumscripter  glänzender  Fleck  zu  erscheinen,  welcher  den  Nucleolus 
darstellt,  dessen  Auftreten  den  Segmenten  den  Charakter  selbststän- 
diger Organismen  verleiht.  Es  sind  alsdann  die  fertig  gebildeten 
Sporen,  welciie  nun  so  locker  miteinander  zusammenhängen,  dass  sie 
durch  einen  Druck    auf   das  Präparat   zum  Auseinanderweichen   gebracht 


tioncn  zu  denken;  2.  dass  die  Halbmonde  meistens  erst  längere  Zeit  nach  Begiuu  der 
Infection  im  Blute  erscheinen,  ohne  dass  Neuinfection  stattgefunden  haben  konnte,  was 
darauf  schliesseu  lässt,  dass  sie  aus  den  ursprünglich  anwesenden  amöboiden  Körpern 
entstehen;  3.  dass  ein  constanter  Zusammenhang  zwischen  Schwere  des  klinischen  Ver- 
laufes und  Zahl  der  Halbmonde  nicht  besteht;  4.  dass  die  Zahl  der  Halbmonde  in  der 
Regel  so  viel  geringer  ist  als  jene  der  amöboiden  Körper,  dass  sie  als  obligate  Ent- 
wicklungsform nicht  aufgefasst  werden  können. 

"So  weit  ich  sehe,  hat  sieh  bisher  nur'Tincenzi  Livio  der  Ansicht  von  Grassi 
und  Feletti  angeschlossen  auf  Grund  der  Beobachtung  einiger  Fälle  von  ästivo- 
autumnalem  Fieber,  in  denen  trotz  monatelanger  Beobachtung  einzig  und  allein  amö- 
boide Körperchen,  niemals  Halbmonde,  vorkamen.  In  diesen  F.ällen  war  mohrnuds  sep- 
taner  Typus  vorhanden. 

Nach  meiner  Auflassung  von  der  Entstehung  der  Halbmonde  lassen  sich  derartige 
vereinzelte  Fälle  leicht  dadurch  erklären,  dass  in  ihnen  keine  mehrfachen  Infectionen 
von  Blutkörperchen  da  waren,  und  dass  in  Folge  dessen  die  Möglichkeit  zur  Copulation 
gefehlt  hat. 

Thayer  und  Hewetson  theilen  die  Parasiten  ein  in: 

1.  Parasiten  des  Tertianfiebers; 

2.  Parasiten  des  Quartanfiebers; 

S.Parasiten  der  Sommer  -  Herbstfieber  (Haematozoon  faleiiiaruni, 
Welch). 

Kach  ihren  Erfahrungen  haben  diese  Autoren  nicht  die  Ueberzeugung  gewinnen 
können,  dass  die  kleinen  Parasiten  der  Somincr-Herbstfieber  in  streng  abgesonderte 
Arten  zu  theilen  wären. 

Desgleichen  theilt  sie  van  dci-  Sc  beer  iu  zwei  Species  ein:  grosse  und  kleine 
Parasiten. 
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werden  köuutii:  auch  ohne  eine  solche  Kraft  von  aussen  her  stieben  die 
Sporen,  wahrscheinlich  in  Folge  ihres  Wachsthums  und  durch  Berstung 
der  sie  umschliessenden  dflnueu  Memliran,  auseinander.  Damit  ist  der 
Kreislauf  des  Parasiten  vollendet.  Der  übrig  bleibende  Pigmentklumpen 
wird  als  todter  Körper  von  den  Leukocyten  weggeschafft. 

Die  Segmentiruug  der  Parasiten  erfolgt  vor  und  während 
des  Fieberparox\'smus;  man  pflegt  etwa  drei  Stunden  vor  Ausbruch 
des  Schüttelfrostes  —  zu  welcher  Zeit  aber  die  Temperatur  schon  erheblich 
gestiegen    sein    kann  —  die    ersten    fertigen  Sporulationskörper  zu  sehen. 

Die  Sporulationskörper  können  in  ihrer  Form  und  Grösse  von  der 
Norm  mehr  oder  weniger  abweichen.  Es  kommt  z.  B.  vor,  dass  die  Sporu- 
lation  zu  einer  Zeit  eintritt,  in  welcher  der  Parasit  noch  nicht  die  Grösse 
des  rothen  Blutkörperchens  erreicht  hat;  die  Zahl  der  Sporen  pflegt  dabei 
auch  geringer  zu  sein  als  gewöhnlich  und  etwa  vier  bis  sechs  zu  betragen. 
Interessant  ist  die  Sporulationsform,  welche  C  an  aus  aljbildet;  sie  ist 
fächerförmig  und  kommt  dadurt-h  zu  Stande,  dass  das  Pigment  sich 
excentrisch  coneentrirt  hat.  Ferner  kommt  es  vor,  dass  man  an  quartaneu 
nativen  Sporen  den  Nucleolus  vermisst.  .Tancso  und  Kosenberger 
wollen  an  den  Sporen  der  Quartanparasiten  Geisseifäden  gesehen  haben, 
mit  deren  Hilfe  diese  sich  fortbewegen. 

Die  rothen  Blutkörperchen,  welche  von  Quartanparasiten  inficirt 
sind,  verändern  ihre  Grösse  entweder  nicht,  oder  sie  werden  etwas 
kleiner,  ohne  dal)ei  ihre  Form  zu  alteriren.  Die  Farbe  dieser  geschrumpften, 
dabei  runden  Blutkörperchen  ist  dunkler  als  die  der  nicht  inficirten;  über- 
haupt entfärben  sich  die  mit  Quartanparasiten  inficirten  Blutkörperchen 
nicht  oder  nur  ganz  wenig,  der  Blutkörperchenrest  behält  vielmehr  seine 
Farbe  bin,  oder  er  wird,  wie  schon  erwähnt,  noch  etwas  saturirter  gefärbt. 
Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  den  mit  den  Tertianparasiten  inficirten 
Blutkörperchen  wesentlich. 

Den  einzelnen  Abschnitten  eines  Fiebcrcyklus  entspricht  bei  der 
Quartana  folgender  Parasitenbefund : 

12  Stunden  nach  dem  Anfall:  Kleine,  träge  oder  überhaupt  nicht 
amöboid  bewegliche,  wenig  pigmentirte  und  unpigmentirte,  den  rothen 
Blutkörperchen  anliegende  oder  in  denselben  befindliche  Parasiten. 

24  Stunden  nach  dem  .Viifall:  Einzelne  der  Körperchen  besitzen 
an  der  Peripherie  spärliche  Pigmentkörnchen,  andere  sind  noch  pigment- 
los; ihre  Grösse  beträgt  etwa  ein  Sechstel  bis  ein  Fünftel  des  rothen 
Blutkörperchens. 

48  Stunden  nach  dem  Anfall  (24  Stunden  vor  dem  folgenden 
Anfall):  Die  Parasiten  nehmen  die  Hälfte  his  zwei  Drittel  des  rolheu 
Blutkörperchens  ein,  sie  sind  stark  pigmeutirt,  ihre  Form  meistens  ruiul; 
die  amöboide  Beweglichkeit  IcliJt,  aucli  das  Pigment  ruht. 
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60  Stunden  iiacli  dem  Anfall  (12  Stunden  vor  dem  Aufall): 
Die  Parasiten  füllen  die  rothen  Blutkörperchen  so  weit  aus,  dass  von 
diesen  nur  mehr  ein  schmulci',  an  der  Farbe  noch  deutlich  kenntlicher 
Saum  erhalten  ist. 

öö  Stunden  nach  dem  Anfall  (6  Stunden  vor  (h'Ui  Anfall):  Von 
dem  Blutkörperchenrand  ist  an  vielen  Parasiten  nichts  mehr  zu  sehen, 
das  Pigment  ist  i-adiiir  angeordnet,  in  manchen  Körperchen  schon  locker 
concentrirt.  An  einzelnen  Parasiten  sind  Zeichen  der  heginnenden  Sporu- 
lation  wahrznnehnien. 

6ti  Stunden  nach  dem  Anfall  (3  Stunden  vor  dem  Anfall):  Ein- 
zelne fertige  Sporulationskörper,  viele  andere  Parasiten  mit  concentrirtem 
Pigment  und  den  Anzeichen  der  beginnenden  Sporulation. 

Als  Beispiel  für  den  Zusammenhang  des  Fiebertypus  mit  dem  Ent- 
wicklungscyklus  der  Parasiten  sei  hier  ein  Fall  von  einfacher  Quartana 
auszugsweise  wiedergegeben : 

K.  H.,  22  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Jänner  1893  auf  die  erste  medicinische 
Klinik  (Hofrath  Nothnagel)  aufgenommen.  Erste  Erkraukung  an  quotidianer 
Intermitteus  im  September  1892.  Rocidiv  im  November  desselben  Jahi'es.  Seit 
28.  December  neuerliches  Recidiv  mit  Anfällen  angeblich  jeden  zweiten,  häufiger 
jeden  dritten  Tag. 

Die  Untersuchung  ergibt  reichliches  Giemen  und  Schnui'reu  über  beiden 
Lungen,  systolisches  Blasen  an  der  Herzspitze,  einen  leicht  palpablen  Milztumor; 
derselbe  überragt  den  Eippenbogen  um  3  cm. 

Blutuntersuchung  2(;.  Jännei'.  11  h.  a.  m.    Temperatur  oT'O". 

Sehr  zahlreiche,  die  rothen  Blutkörperchen  vollständig  ausfüllende  Parasiten: 
in  vielen  das  Pigment  concentrirt  und  die  Substanz  der  Parasiten  in  vier  bis  sechs 
Segmente  getheilt,  deren  manche  ein  helles  Fleckchen  erkennen  hissen.  Die  infi- 
cirten  Blutkörperchen  nicht  gequollen. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wuidc  einfache  Quartana  diy.gnosticirt  und 
der  Anfall  als  unmittelbar  bevorstehend  erklärt. 

Thatsächlich  kam  um  2-45  h.  p.  m.  ein  heftiger  Schüttelfrost,  und  die  Tem- 
peratur betrug  um  4  h.  390'^. 

Im  Blute,  das  während  des  Aufalles  entnommen  wurde,  zeigten  sich 
sehr  viele  reife  Sporulationon. 

27.  Jänner  fieberfrei.  Im  Blute  ziendich  zahlreiche,  ganz  wenig  pigmentirte 
Parasiten  von  etwa  ein  Sechstel  bis  ein  Fünftel  Blutkörperchengrösse. 

28.  Jänner  flebeifrei.  In  jedem  zwanzigsten  Gesichtsfelde  ein  inficirtes  Blut- 
Körperchen.  Die  Parasiten  enthalten  reichlich  Pigment,  welches  ruhend  an  der 
Peripherie  liegt.  Grösse  der  Parasiten  drei  Fünftel  bis  vier  Fünftel  der  Blutkörper- 
chen.   Letztere  weder  gequollen  noch  decohirirt. 

29.  Jänner.    Anfallstag.    10  h.  a.  m.  Temperatur  36-8". 

Im  Blute  ungefähr  in  jedem  zwanzigsten  Gesichtsfelde  ein  Parasit,  welcher 
das  Blutkörperchen  ganz  einnimmt.  Die  Mehrzahl  enthält  das  Pigment  concentrii't 
und  zeigt  den  Beginn  der  Sporulation,  bei  einigen  wenigen  ist  die  Sporulation 
beinahe  vollendet.    Zahl  der  Sporen  neun. 

12  h.  Mittags.    Temperatur  37-5 ". 

2  h.    Temperatur  39-6  ".    Beginn  des  Schüttelfrostes. 
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4  li.  p.  m.  Temperatur  iO'b".  Im  Blute  spärliche  Sporulatiousfonnen  theils 
vollendet,  theils  in  Disgregation  begriffen,  ferner  einige  ganz  junge  Parasiten  mit 
spärlichem  Pigment. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  in  grossen  freien  sphärischen 
Körpern,  welche  wahrscheinlich  steril  bleiben,  manchmal  lebhaftes  Schwär- 
men des  Pigments  wahrnimmt. 

Die  Ausstossung  von  Geisseifäden  wird  bei  dem  Quartanparasiton 
selten  beobachtet. 

Bei  dem  Quartanparasiten  erfolgt  der  Entwicklungsgang  regelmässiger 
als  bei  den  übrigen  Parasitenarten,  sowohl  was  die  Dauer  als  was  das 
Fortschreiten  im  Wachsthum  der  einzelnen  Individuen  betrifft.  Auch  hat 
man  hier  am  häufigsten  Gelegenheit,  im  peripheren  Blute  Sporulations- 
körper  zu  finden,  da  sich  der  gesammte  Entwicklungscyklus  innerhall)  des 
Gefäs.ssystems  gleichmässig  abspielt. 

Das  parallele  Vorwärtsschreiten  der  zu  einer  Generation  oder  Serie 
gehörenden  Parasiten  macht  es  hier  relativ  leicht,  bei  dem  Vorhandensein 
von  mehreren  Generationen  dieselben  zu  erkennen  und  bezüglich  ihres 
Alters  zu  lieurtheilen. 

h  I  Der Tertianparasit  (Taf.  II).  Seiue  Entwicklungsdauer  beträgt  48  Stun- 
den. Er  bildet  als  ganz  junger  Parasit  einen  kleinen  (1 — 2 /u.  im  Durchmesser 
besitzenden)  Körper,  welcher  in  dem  rothen  Blutkörperchen  als  ein  etwas 
hellerer  Fleck  ersclieint;  in  diesem  Stadium  ist  der  Parasit  noch  unpig- 
meritirt,  oder  es  finden  sieh  nur  äusserst  feine  Pigmentstäubchen  in  ihm. 
Hingegen  fälll-  eine  lebhafte  amöboide  Beweglichkeit  auf,  welche 
schon  bei  Zimmertemperatur  leicht  zu  constatiren  isl  und  unter  dem  Mi- 
kroskop längere  Zeit  (etwa  eine  Stunde)  nach  der  Blutentnahme  deutlich 
erhalten  bleibt.  Sie  besteht  nicht  blos  in  einer  geringen  Formveränderung, 
sondern  man  sieht  von  der  Peripherie  des  Körperchens  nach  verschiedenen 
Kichtungen  hin  Fortsätze  (Pseudopodien)  hervorgehen,  welche  bald  wieder 
eingezogen  werden,  um  einer  anderen  Formation  Raum  zu  geben.  In 
diesem  Zustande  (erste  Phase  von  Golgi)  bleibt  der  Parasit,  allmälig 
heranwachsend,  bis  etwa  24  Stunden  nach  seinem  Entstehen.  Es  sammelt 
sich  in  ihm  immer  mehr  Pigment  in  Form  leiner  Körnchen  und  Stäbchen 
an,  welche  besonders  in  den  peripheren  Lagen  des  Plasma  zu  sehen  sind, 
und  u eiche  meistens  in  lebhaft  schwärmender  Bewegung  begriffen  sind: 
je  mehr  der  Parasit  von  diesem  Pigment  enthält,  also  je  erwachsener  er 
ist,  desto  geringer  wird  seine  amöboide  Beweglichkeit;  nichtsdestoweniger 
bleibt  er  noch  so  weit  amöboid,  dass  wir  bei  einfacher  Tertiana  an  dem 
apyretischen  Tage  durcii  Pseudopodien  oft  abenteuerlich  verzweigte,  pig- 
mentirte  Köi'perchen  sehen,  welche  noch  immer  lebhaft  die  Form  ändern, 
ol)wohl  sie  um  diese  Zeit  schon  mehr  als  die  Hälfte  des  Blutkörperchens 
einnehme]!. 
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Das  rothe  Blutkörperchen  selbst  hat  indessen  gleichfalls  Verän- 
derungen erlitten,  indem  es  an  Farbe  eingebüsst  hat,  also  gegen  die 
nicht  inficirten  Blutkörperchen  gehalten  blass  aussieht,  und  indem  es  sich, 
oft  ziemlich  beträchtlich,  vergrössert  hat.  Die  mit  Tertianparasiten 
inficirten  Blutkörperchen  sind  also  sehr  häufig  aufgebläht 
und  chlorotisch. 

Nach  einer  Lebensdauer  von  circa  48  Stunden  erfolgt  —  stets  aber 
nur  bei  einem  Bruchtheil  der  Parasiten  —  die  Sporulation.  Dieselbe 
leitet  sich  damit  ein,  dass  das  Körperchen,  welches  nun  nahezu  oder  voll- 
ständig die  Grösse  eines  normalen  rothen  Blutkörperchens  erreicht  hat 
und  noch  in  dem  aufgeblähten,  schon  beinahe  vollständig  decolorirten 
Wirthkörper  liegt,  jede  Beweglichkeit  verliert;  auch  das  Pigment  stellt 
das  Sehwärmen  ein.  Die  Segmentirung  selbst  erfolgt  nach  Golgi  auf 
dreierlei  Arten. 

Die  gewöhnlichste,  von  allen  übrigen  Autoren  wieder  gesehene 
Sporulationsart,  welche  ich  oft  bestätigen  konnte,  besteht  darin,  dass, 
während  das  Pigment  sich  in  die  Mitte  des  Körperchens  conceutrirt  und 
dort  zu  einem  dichten  Klumpen  zusammenbackt,  das  Plasma  des  Para- 
siten in  etwa  15 — 20  runde,  stärker  lichtljrechende  Kügelchen  (Sporen) 
zerfällt,  welche  seltener  ganz  regelmässig  in  zwei  concentrischen  Eeihen 
nebeneinander  stehen,  wodurch  die  „Sonnenblume"  Golgi's  zu  Stande 
kommt,  sondern  meistens  ein  unregelmässiges  Häufchen  bilden,  welches 
eher  an  das  Aussehen  einer  Traube  oder  einer  Maulbeere  erinnert.  Es 
muss  jedoch  daran  gedacht  werden,  dass  wir  diese  Körper,  welche  in 
Folge  des  Zerfalles  in  Sporen  ein  lockeres  Gefüge  haben,  zwischen  zwei 
Gläser  geschichtet  betrachten,  und  dass  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass 
durch  den  mechanischen  Insult,  welcher  bei  der  Präparirung  nie  ganz  zu 
vermeiden  ist,  die  ursprünglich  regelmässige  Form  zerstört  worden  sein  kann. 

Die  Sporen  des  Tertianparasiten  sind  rund  und  kleiner  als  die  des 
Quartanparasiten;  sie  zeigen  im  frischen  Zustande  meistens  keine  Detail- 
structur,  hie  und  da  habe  ich  an  ihnen  dennoch  ein  glänzendes  Körnchen, 
den  Nucleolus,  wahrnehmen  können. 

Die  beiden  anderen  Sporulationsvorgänge  Golgi's  übergehoi  wir 
hier,  da  es  wahrscheinlich  ist,  dass  dieselben  blos  Degenerationspro- 
ducte  sind. 

Hingegen  ist  einer  nicht  selten  zur  Beobachtung  gelangenden  Sporu- 
lationsart Erwähnung  zu  thun,  auf  welche  Celli  und  Guarnieri  auf- 
merksam gemacht  haben,  und  welche  darin  besteht,  dass  die  Segmentation 
erfolgt,  ohne  dass  das  Pigment  sich  überhaupt  conceutrirt  hätte,  sondern 
während  dies  noch,  unregelmässige  Maschen  bildend,  im  Körperchen  zer- 
streut liegt.  Es  kann  endlich  vorkommen,  dass  das  Pigment  sich  statt 
in  einem,  in  zwei  Häufehen  conceutrirt. 
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Das  Charakteristische  des  Sporulationsactes  des  Tertian- 
parasiten  besteht  demnach  darin,  dass  hier  zahlreiche  (15 — 20) 
kleine  runde  Sporen  gebildet  werden. 

Das  Pigment  ist  auch  hier,  wie  überhaupt,  ein  lebloses  Product; 
nachdem  die  Sporen  auseinaudergewichen  sind,  wird  es  im  circulirenden 
Blute  alsbald  eine  Beute  der  Leukocyten,  in  welchem  wir  es  dann  wieder- 
finden. 

Eljenso  wie  bei  der  Quartana,  entspricht  auch  bei  der 
Tertiana  der  Sporulationsact  der  Parasiten  dem  Fieberparoxys- 
mus;  hier  wie  dort  erfolgt  schon  etwa  drei  Stunden  vor  Beginn  des 
Schüttelfrostes  ein  allmäliges  Ansteigen  der  Temperatur,  und  dement- 
sprechend sind  schon  zu  dieser  Zeit  im  Blute  einzelne  Sporulationskörper 
zu  finden;  am  zahlreichsten  begegnet  man  ihnen  aber  zur  Zeit  des 
Schüttelfrostes  oder  zu  Beginn  des  Hitzestadiums. 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  Tertiana  nicht 
selten  die  Sporulationsformen  im  peripheren  Blute  vergeblich  sucht.  Die 
Tertianparasiten  vollenden  nämlich  die  höheren  Stufen  ihrer  Entwicklung 
vorzugsweise  in  den  inneren  Organen,  eine  Eigenschaft,  der  wir  bei  den 
Parasiten  der  zweiten  Gruppe  in  erhöhtem  Masse  begegnen  werden. 

Andererseits  kann  es  hie  und  da  vorkommen,  dass  man  zu  einer 
Zeit,  welche  weitab  von  einem  Anfall  liegt,  eine  vereinzelte  Sporulations- 
forni  findet;  es  ist  ja  möglich,  dass  im  Blute  noch  eine  zweite,  schwächere 
Generation  vorhanden  ist,  welche  zu  anderer  Zeit  sporulirt,  aber  zu  spär- 
lich vertreten  ist,  um  einen  Anfall  zu  erzeugend 

Es  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  auch  nach  anderen  Richtungen 
hin  nicht  alle  Sporulationskörper  des  Tertianparasiten  das  vollkommene 
typische  Bild  bieten,  welches  Golgi  von  ihnen  entworfen  hat,  sondern 
dass  auch  in  diesen  Bildungen  hie  und  da  Abweichungen  von  der  Norm 
erscheinen,  welche  man  kennen  nuiss.  um  nicht  in  den  Schlussfolgerungeu 
hrtliiiiner  zu  begehen. 

Es  kommt  z.  B.  nicht  selten  vor,  dass  Körper,  welche  erst  einen 
kleinen  Theil  des  rothen  Blutkörperchens  ausfüllen,  schon  sporuliren 
(siehe  auch  die  anteponirende  Tertiana),  sie  bilden  dann  nidit  eine  so 
grosse  Anzahl  von  Sporen  wie  die  ganz  ausgewachsenen  Individuen,  son- 
dern eine  wesentlich  geringere  Zahl.  Dadurch  werden  diese  Sporulation.s- 
körper  sehr  ähnlich  jenen  der  pigmentirten  Quotidianparasiten,  von  denen 
sie  sich  höchstens  noch  durch  die  ansehnlichere  Pigmentmenge  und  durch 
die  lieträchtiichere  Grösse  der  einzelnen  Sporen  unterscheiden.  In  solchen 
Fällen  wird  immer  der  sonstige  Blutbefund  massgebend  sein. 

•  IJi'Ziij,'lMi  der  Quartana  findet  sich  bei  Golgi  die  Angabe,  dass  er  in  einigen 
l''iillen  aiisseiliiilb  eines  Anfalles  .Sporulationskörper  geseben  bat;  die  Körpertemperatur 
erwies  sich  als  erböbt,  die  Kranken  hatten  jedoch  keine  Empfindung  davon. 
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Der  miki'oskopisclie  Befiiud  ciiKM'  (MiifacluMi  Tertiana  wird  sich 
schematisch  in  folgender  Weise  gestalten: 

1 — 12  Stunden  nach  dem  Anfall:  Kleinste,  sehr  wenig  pigmen- 
tirte,  lebhaft  amöboid  bewegliche,  an  den  rothen  Blutkörperchen  haftende 
oder  schon  zum  Theil  in  dieselben  eingetretene  Formen. 

12  —  24  Stunden  nach  dem  Anfall:  Etwas  grössere,  bis  etwa 
ein  Drittel  des  Blutkörperchens  ausfüllende,  feinste  Pignientstäubchen 
führende,  noch  lebhaft  amöboide  Formen.  Die  inficiiten  Blutkörperchen 
blass,  vergrössert. 

24 — 36  Stunden  nach  dem  Anfall  (24 — 12  Stunden  vor  dem 
folgenden  Anfall):  Die  Körperchen  füllen  zwei  Drittel  bis  vier  Fünftel 
der  blassen,  vergrösserten  Blutkörperchen  aus,  sie  sind  öfter  von  sehr 
unregelmässiger  Gestalt,  ändern  dieselbe  aber  nur  in  langsamer  Weise, 
hingegen  sind  die  nun  schon  zahlreichen  und  gröberen  Pigmentkörnchen 
in  leibhafter  Bewegung,  welche  die  Parasiten  selbst  erschüttert. 

36 — 48  Stunden  nach  dem  Anfall  (12 — 0  Stunden  vor  dem 
nächsten  Anfall):  Grosse  runde  Formen,  welche  nahezu  den  Durch- 
messer eines  rothen  Blutkörperchens  haben,  bei  einem  Theile  das  Pigment 
noch  bewegt,  bei  dem  anderen  Theile  schon  ruhend.  Beginnende  und 
vollendete  Sporulationen. 

Zur  Illustration  des  Parallelismus  von  Parasitencyklus  und  Fieber- 
verlauf sei  folgender  Fall  einer  einfachen  Tertiana  mitgetheilt: 

K.,  20  Jahre  alt,  hatte  am  21.  August  den  ersten  Anfall,  weitere  Anfälle 
am  2.3.  und  2,5.  desselben  Monats,  jedesmal  um  11  h.  Vormittags;  der  Verlauf  der 
Anfalli'  ist  vollkommen  typisch:  Fi'ost,  Hitze,  Schweiss. 

25  August,  5  h.  p.  ra. Temperatur  40'5'*,  der  Schüttelfrost  war  um  11  h.  a.  m. 

Rhitbefund:  1.  Ziemlich  zahlreiche  grosse  Formen,  welche  die  hypertrophi- 
schen und  entfärbten  Bhitkörpei-chen  nur  zur  Hälfte,  die  noi'mal  gebliebenen 
ganz  ausfüllen. 

2.  Mehrere  fertige  Sporulationen  in  Traulienfurm;  zahlreiclio  beginnende 
Sporulationen. 

3.  Einzelne  ganz  kleine,  unpigmentirte  amöboide  Körperchen  (jüngste  For- 
men, welche  aus  den  Sporen  stammen,  die  zu  Beginn  des  Anfalles,  also  gegen 
11  !i.  a.  m.,  entstanden  sind,  daher  ein  Alter  von  etwa  sechs  Stunden  haben 
können). 

26.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  SG'O". 

Bhitbefund:  1.  Zahlreiche  pigmentirte  amöboide  Körper,  welche  ein  Fünftel 
bis  ein  Viertel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

2.  Einzelne  grosse  Formen  mit  starker  Pigmentbildung  (sterile  Formen  vom 
Vortage). 

5  h.  p.  m.  Temperatur  36-3". 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  pigmentirte,  oft  stark  verzweigte,  endoglobuläre 
Formen,  welche  die  Blutkörperchen  zu  einem  Viertel  bis  zur  Hälfte  ausfüllen. 

2.  Vereinzelte  grosse  hydropische  Formen. 

27.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  37-2'*. 
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Blutbefuuii:  1.  Sehr  zahlreiche  grosse  Formen,  -welche  die  Blutkörperchen  zur 
Hälfte  oder  ganz  ausfüllen,  viele  der  iiificirten  Bhitköi-perchen  gebläht  und  entfärbt. 

2.  In  einzelnen  grossen  Kürpern  das  Pigment  ruhend  (beginnende  Spo- 
rulation). 

Um  11  h.  a.  m.  Temperatur  SO'S".    Schüttelfrost  etc. 

Aus  dem  angegebeuen  Schema  lässt  sieh  leicht  das  Schema  für 
eine  doppelte  Tertiana  coustruiren,  bei  welcher  die  Anfälle  zu  gleichen 
oder  zu  ungleichen  Stunden  des  Tages  erfolgen. 

Zur  Illustration  dieser  complicirteren  Verhältnisse  sei  die  Kranken- 
geschichte eines  Falles  von  Tertiana  duplex  sammt  den  mikroskopischen 
Befunden  mitgetheilt. 

F.  W.,  19  Jahre  alt.  Glasarbeiter,  leidet  seit  14  Tagen  an  Anfällen;  die- 
selben kamen  anfangs  jeden  zweiten  Tag,  später  täglich.  Gestern  (11.  August) 
kam  der  Anfall  um  11  h.  a.  m.,  heute  (am  12.  August)  um  3  h.  p.  m.  Um  5  h.  p.  m. 
Temperatur  39-2",  Milz  deutlich  tastbar,  Gliederschmerz. 

Blutbefund :  1 .  Sehr  zahlreiche  pigmeatirte  Körper,  welche  die  Blutkörperchen 
ganz  ausfüllen. 

2.  Ebenso  zahlreiche  pigmentirte  Parasiten  in  lebhafter  amöboider  Bewegung, 
welche  die  rothen  Blutkörperchen  zur  Hälfte  ausfüllen. 

3.  Zahlreiche  freie  pigmentirte  Kugeln,  in  den  Blutkörperchen  öfter  zer- 
rissene Formen  (Fieberformen,  siehe  weiter  unten). 

4.  Sporulationskörper  nicht  gefunden. 

13.  August,  ll^li  h.  a.  m.  Beginn  des  Schüttelfrostes,  Temperatur  38'2'*. 

Blutbefund:  1.  Massenhafte  Sporulationskörper,  zum  Theil  regelmässig, 
zum  Theil  unregelmässig  angeordnet.  Zahl  der  Sporen  um  14  herum;  in  nuinchen 
Sporen  der  Xucleolns  sichtbar. 

2.  Ziemlich  zahlreiche  amöboide,  sehr  wenig  pigmentirte  Körperchen,  welche 
etwa  ein  Drittel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

3.  Mehrere  grosse  Formen  mit  Flagellen  (eine  mit  fünf  Geissein). 
5  h.  p.  m.  Temperatur  ST^ö".  Starker  Schweiss. 

Blutbefund:  1.  Vereinzelte  grosse  Formen,  zum  Theil  mit  beweglichem  Pig- 
ment, zum  Theil  wie  coagulirt. 

2.  Zahlreiche  lebhaft  bewegte,  wenig  pigmentirte  Formen,  welche  ein  Drittel 
bis  zwei  Drittel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

3.  Zahlreiche  ganz  kleine  unpigmentirte  oder  nur  feinste  Pünktchen  führende, 
lebhaft  amöboide  Köi-per. 

4.  Si)orulatiünsf  irmen  sind  keine  mehr  zu  sfdien  etc. 

Es  ist  sofort  ersichtlich,  dass  wir  in  diesem  Falle  einer  doppelten 
Tertiana  (d.  h.  falsche  Quotidiana)  zwei  Parasitengenerationen  vor 
uns  hatten.  In  der  letztnotirteu  Beobachtung  finden  sich  anscheinend 
drei  Generationen,  es  ist  aber  leicht  einzusehen,  dass  in  den  unter  1  an- 
geführten vereinzelten  grossen  Formen  nur  die  üeberreste  jener  Genera- 
tion zu  erblicken  sind,  welche  den  vor  sechs  Stunden  erfolgten  Anfall 
veranlasst  hat.  Die  jungen  Formen,  welche  aus  den  Sporen  dieser  Gene- 
ration hervorgegangen  sind,  haben  sich  um  diese  Zeit  schon  als  kleine 
amöboide  Körper  präsentirt  (Nr.  o). 

Matiuubürg,  MalariacrkruDkuugcn.  ü 
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Wie  wir  sehen,  muss  bei  Beurtlicihuig  des  Blutbefuiides  nicht  allein 
Golgi's  Schema  berücksichtigt  werden,  sondern  es  kommen  nebenbei 
auch  andere  Momente,  welche  das  Blutbild  wesentlich  bestimmen,  in 
Betracht. 

Zu  diesen  Momenten  gehört  in  erster  Linie  der  Umstand,  dass  wir 
es  im  Blute  nie  mit  einer  Generation  von  Parasiten  im  abso- 
luten Sinne  zu  thun  haben;  wäre  dieses  der  Fall,  wären  also  sämnit- 
liche  Parasiten,  welche  wir  im  Allgemeinen  einer  Generation  zuzählen, 
bis  auf  die  Minute  gleich  alt,  würden  alle  in  demselben  Momente  sporu- 
liren  und  als  Individuen  verschwinden,  dann  würde  das  Blutbild  dem 
Schema  vollkommen  gerecht  werden.  In  der  Wirklichkeit  stehen  aber  die 
Parasiten  derselben  Generation  um  eine,  ja  um  sechs  bis  acht  Stunden 
auseinander.  Sie  deshalb  von  einander  zu  trennen,  wäre  gar  nicht  mög- 
lich, weil  für  eine  solche  Trennung  die  nothwendigen  Grenzen  fehlen 
würden;  die  Trennung  ist  aber  auch  nicht  nöthig,  denn  uns  kommt  es 
ja  nur  darauf  au,  alle  jene  Parasiten,  welche  einen  Pieberparoxysmus  aus- 
lösen, in  eine  Gruppe  oder  in  eine  Generation  zu  fassen,  ob  sie  nun 
völlig  gleichalterig  sind,  oder  ob  sie  um  einige  Stunden  von  einander  ab- 
weichen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Individuen  einer  „Generation"  nicht  in  dem- 
selben Moment,  sondern  nacheinander,  in  sehr  kurzen  Intervallen  sporu- 
liren,  hat  offenbar  die  klinische  Erscheinung  zur  Folge,  dass  auch  der 
Fieberparoxysmus  nicht  einige  Augenblicke,  sondern  mehrere  Stunden,  oft 
einen  halben  Tag  lang  dauert. 

Diese  Verschiedenheit  im  Alter  der  Parasiten  einer  Generation  er- 
gibt natürlich  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  bedeutende  Verschiedenheit  in 
ihrer  Grösse,  Form  und  sonstigen  Beschaffenheit  in  einem  gegebenen 
Moment,  und  es  wäre  gefehlt,  sich  durch  diese  geringen  Differenzen  irre- 
leiten zu  lassen. 

Es  ist  ferner  zu  beachten,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Para- 
siten nicht  die  Reife  erlangt,  also  nicht  sporulirt;  wir  wissen 
nicht  mit  Bestimmtheit,  woran  das  liegt,  aber  die  Thatsache  findet  in  der 
übrigen  Thierwelt  genug  Analogien,  um  uns  nicht  besonders  zu  über- 
raschen. Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  diese  steril  bleibenden  Individuen 
im  „Kampfe  um  das  Dasein"  untergehen,  dass  sie,  concreter  gesprochen, 
jenen  Momenten  unterliegen,  welche  die  Widerstandskraft  des  mensch- 
lichen Organismus  zur  Bekämpfung  der  gefährlichen  Eindringlinge  bilden; 
davon  wird  in  dem  Abschnitte  über  Spontanheilung  noch  ausführlicher 
die  Rede  sein.  Diese  nicht  sporulirenden  Individuen  erreichen  die  Grösse 
ihi-er  erfolgreicheren  Genossen,  und  man  sieht  nicht  selten  auch  solche, 
welche  noch  weit  grösser  geworden  sind,  und  in  denen  das  Spiel  der 
schwärmenden  Pigmentkörnchen  ein  ausserordentlich  lebhaftes  ist.    Diese 
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geblähten  Formen  liat  schon  Laverau  für  liydropische,  in  De- 
generation begriffene  Körper  augesehen,  und  es  scheint,  dass  es 
sich  mit  ihnen  in  der  That  so  verhält.  Man  findet  sie  noch  mehrere 
Stunden  nach  Sehluss  des  Anfalles  im  Blute,  und  selbst  an  den  fieber- 
freien Tagen  der  reinen  Tertiana  sind  sie  gar  nicht  selten  zu  sehen.  Es 
ist  klar,  dass  man  diese  sterilen  überlebenden  sphärischen  Körper  nicht 
als  Zeugen  gegen  das  Golgi'sche  Gesetz  anrufen  kann. 

Eine  andere  Reihe  von  Körpern,  welche  gleichfalls  das  Blutbild 
compliciren,  wird  durch  die  „Fieberformen"  gebildet;  es  sind 
Trümmer  von  Parasiten,  welche  man  häufig  frei  im  Plasma,  oft 
auch  in  den  rothen  Blutkörperchen  findet.  Sie  sind  meistens  rund 
und  hängen  oft  zu  mehreren  Exemplaren  aneinander;  die  Verwechslung 
mit  Sporulationskörpern  ist  nicht  leicht  möglich,  weil  sie  regellos  pig- 
meutirt  und  au  Grösse  verschieden  sind. 

Geisselführende  Körper  sind  bei  den  Tertianparasiten  bald  nach 
Entnahme  des  Blutes  häufig  zu  beobachten. 

Es  sei  ferner  noch  erwähnt,  dass  jene  Auf  bläluiug  und  Entfärbung  der  von 
den  Tertianparasiten  inficirten  rothen  Blutkörperchen  zwar  sehr  häufig,  jedoch 
durchaus  nicht  immer  zu  beobachten  ist;  auf  Taf.  II  kommen  diese  verschiedenen 
Verhältnisse  zum  Ausdruck.  Bastianelli  und  Bignami  beobachteten  manch- 
mal auch  bei  der  Tertiana  geschrumpfte,  messingfarbige  Blutkörperchen  (globuli 
rossi  üttonati),  wie  sie  bei  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  oft  in  grosser  Menge 
zu  sehen  sind.  Ich  habe  bei  Tertiana,  von  welcher  ich  eine  grosse  Anzahl  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  diese  „Messingkörperchen"  nie  wahrgenommen,  sie 
scheinen  also  fiir  alle  Fälle  einen  Ausnahmsbefund  zu  bilden. 

Ebensowenig  kann  ich  eine  andere,  iu  derselben  Arbeit  von  Bastianelli 
und  Bignami  mitgetheilte  Beobachtung  bezüglich  der  Sporulationskörper  bei 
Tertiana  anteponens  bestätigen. 

Die  beiden  genannten  Autoren  theilen  nämlich  mit,  dass  sie  bei  der  ante- 
ponirenden  Tertiana  häufig  frühzeitige  Sporulationeu  mit  fünf  bis  zehn 
Sporen  (wie  sie  vorhin  schon  beschrieben  worden  sind)  gesehen  haben. 

Wenn  wir  Golgi's  Gesetz  dieser  nicht  selten  vorkouunendeu  Varietät  der 
Tertiana  anpassen  wollen,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Tertianparasiten 
unter  gewi.ssen,  für  ihre  Entwicklung  besonders  günstigen  Umständen  um  einige 
Stunden  früher,  als  dies  bei  ihnen  für  gewöhnlich  der  Fall  ist,  die  Keife  erlangen, 
oder  dass  sie  vielleicht  von  vorneherein  mit  mehr  Lebensouei-gie  in  den  befalleneu 
Organismus  gerathen  und  sich  dort  rascher  als  in  4is  Stunden  vermehren.  In  den 
Fällen  von  anteponirender  Tertiana,  welche  ich  untersucht  habe,  fand  ich,  was  die 
Sporonzahl  und  die  Grösse  der  Sporulationskörper  betrifft,  keinen  Unterschied  gegen- 
über der  gewöhnlichen  Tertiana,  womit  ich  jedoch  die  Beobachtung  von  Bastianelli 
und  Bignami  durchaus  nicht  im  Werthe  herabsetzen  will;  ich  glaube  vielmehr,  dass 
dieselbe  beachtenswerth  und  weiterer  Nachforschung  würdig  ist. 

Ueber  Beobachtungen  bei  der  viel  selteneren  Tertiana  po.stponons  liegen, 
so  viel  mir  bekannt  ist,  bisher  keine  Mittheilungen  vor. 

Die  Structurverhältnisse  bei  der  Entwicklung  des  Tertianparasiten 
geben  die  Bilder  auf  Taf.  IV  wieder. 
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II.    Malariaparasiten    mit    Sporulation    und    Syzygienbildiing.     In 

diese  Gruppe  gehören  die  kleineu  Parasiten,  deren  Studium  Marehia- 
fava  und  Celli  zu  verdanken  ist.  Biologisch  unterscheiden  sie  sich  von 
den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  dadurch,  dass,  während  jene  nur  die 
directe  Sporulation  eingehen,  diese  sowohl  direct  sporulireu,  als  auch 
Halbmonde  bilden  können,  welche  sich  ihrerseits  wahrscheinlich  gleich- 
falls, und  zwar  auf  dem  Wege  der  queren  Segmentirung,  vermehren. 

Klinisch  haben  die  hierhergehörigeu  Parasiten  die  Bedeutung,  dass 
sie  jene  Fieber  verursachen,  welche  hartnäckig  recidiviren,  eine  schwer 
heilbare  Anämie  hinterlassen  und  zu  perniciöseu  Erscheinungen  Anlass 
geben. 

Die  Anfälle  haben  oft  nicht  den  solennen  Charakter  wie  die  Par- 
oxysmen  der  leichteren  Weehselfieber,  namentlich  fehlen  die  Schüttelfröste 
häufig.  Die  Patienten  machen  beinahe  durchwegs  einen  schwerkranken 
Eindruck,  sie  klagen  hauptsächlich  über  Abgeschlageuheit,  Gliederschmerz, 
Kopfweh,  Appetitlosigkeit. 

In  den  leichteren  Fällen  ist  ein  deutlicher  Typus  zu  erkennen; 
derselbe  kann  quotidian  oder  tertian  sein  —  quartauer  kommt  nicht  vor 
—  oft  ist  der  Typus  aber  verwischt  und  schwer  zu  analysiren ;  es  handelt 
sich  dann  um  Infection  durch  mehrere  Generationen,  was  bei  diesen 
Parasiten  mit  rascher  Evolution  zu  continuirlichen,  remittu'enden  etc. 
Fiebern  Anlass  gibt. 

Die  Sporulationen  erfolgen,  wie  Marchiafava  und  Celli  ge- 
zeigt haben,  beinahe  ausschliesslich  in  den  inneren  Organen; 
der  Grund  dafür  ist  bis  heute  vollständig  unbekannt. 

Die  Recidive  stellen  sich  acht  bis  Vierzehn  Tage  nach  dem  vorher- 
gehenden Paroxysmencyklus  ein. 

a)  Ber  pigmentirte  Quotidianparasit.  Es  war  schon  mehrmals  die 
Rede  davon,  dass  wir  Marchiafava  und  Celli  werthvolle  Aufschlüsse 
über  das  Verhalten  der  kleinen,  den  perniciöseu  Fiebern  zukommenden 
Parasiten  verdanken.  Die  Eintheiluug  derselben  in  pigmentirte  und  pig- 
mentlose ist  zwar  nicht  im  Sinne  der  römischen  Forscher,  denn  sie  haben 
sich  bisher  stets  dahin  geäussert,  dass  es  nur  au  der  Lebensdauer  der 
kleinen  Parasiten  liege,  ob  sie  Zeit  finden,  Pigment  zu  bilden  oder  nicht, 
dass  zwischen  ihnen  also  keine  Artverschiedenheit,  sondern  blos  eine 
Verschiedenheit  in  der  vegetativen  Lebensdauer  vorhanden  sei.  Dennoch 
glaube  ich  die  von  Grassi  und  Feletti  vorgeschlagene  Trennung  in 
zwei  Arten  acceptiren  zu  sollen,  und  zwar  hauptsächlich  aus  dem  Grunde, 
weil  es  Grassi  wie  schon  bemerkt  war,  gelungen  ist,  bei  Vögeln  einen 
stets  pigmentlosen  Parasiten  aufzufinden,  und  weil  ferner  auch  die  schwach 
pigmentirten  Parasiten  bei  gewissen  Vögeln  gleichfalls  als  wohlcharakteri- 
sirte   Arten   erkannt   worden    sind.      Aehnliche   beweisende    Experimente 
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mittelst  Uebertragungen  auf  den  Menscheu,  wie  wir  sie  bei  Quartana 
und  Tertiana  erörtert  haben,  liegen  bisher  von  diesen  beiden  Parasiten- 
arten nicht  vor.  Experimente  würden  hier  aus  dem  Grunde  weniger  klare 
Kesultate  liefern  als  bei  den  leichten  Typen,  weil  Mischinfectionen  Ton 
den  pigmentirten  und  unpigmentirten  Quotidianparasiten  häufig  zu  sein 
scheinen,  wobei  noch  meistens  der  Umstand  störend  mitwirkt,  dass  die 
pigmentirten  Formen  im  peripheren  Blute  fehlen  können,  während  sie  in 
den  inneren  Organen  vorhanden  sind. 

Der  pigmentirte  Quotidianparasit  beschreibt  seinen  EntAvick- 
lungsgang  in  24  Stunden;  er  beginnt  sein  Dasein  wie  alle  übrigen  Arten 
als  kleinstes  pigmentloses  Körperchen,  welches,  nachdem  es  dem  Sporu- 
lationskörper  entschlüpft  ist,  eine  kurze  Zeit  im  Plasma  lebt,  und  sich  dann 
einem  rothen  Blutkörperchen  anheftet. 

Diese  kleinen  Körperchen  sind  lebhaft  amöboid  beweglich,  wo- 
durch sie  sich  noch  am  ehesten  die  Aufmerksamkeit  des  Beobachters 
zuziehen;  im  Uebrigen  sind  sie  (so  lange  sie  nicht  in  den  ringförmigen 
Euhezustand  übergehen)  optisch  der  Substanz  des  rothen  Blutkörperchens 
so  ähnlieh,  dass  sie  für  den  Ungeübten  leicht  zu  übersehen  sind.  Ihr 
Contour  ist  sehr  zart,  ihre  Farbe  ein  wenig  blasser  als  jene  des  Blut- 
körperchens. Die  Bewegungen  eines  Theiles  der  Körperchen  halten  uuter 
dem  Mikroskop  bei  Zimmertemperatur  noch  eine  geraume  Weile,  eine 
Stunde  und  auch  darflVier,  lebhaft  au,  während  ein  grösserer  Theil  bald 
nach  iler  Blutentnahme  (wahrscheinlich  auch  schon  im'circulirenden  Blute) 
zur  Kühe  kommt.  In  der  Kühe  bilden  die  Körper  ganz  charakte- 
ristische Kingelchen  von  weisslicher  Farbe  und  röthlichem  Centruni 
und  fallen  dadurch  dem  Beobachter  sofort  auf;  öfter  hat  der  King  an 
einer  Stelle  eine  kleine  Ausbuchtung,  in  welchem  Falle  man  ihn  sehr 
passend  mit  einem  Siegelring  verglichen  hat.  Der  Keif  entliält  nicht 
selten  ein  oder  mehrere  Körnchen  von  hämoglobinfärbiger  Substanz, 
welche  er  dem  Blutkörperchen  entzogen  hat. 

Man  sieht  nicht  selten,  auf  welche  Art  diese  Ringe  zu  Stande 
kommen;  wenn  man  ein  amöboid  bewegliches,  homogen  aussehendes 
Körperchen  einstellt  und  längere  Zeit  hindurch  betrachtet,  so  bekommt 
es,  nachdem  es  ruhig  und  rundlich  geworden  ist,  mit  einem  Male  in  di'r 
Mitte  einen  dunkiercu  Fleck,  der  zweifellos  dadurch  entsteht,  dass  sich 
das  Plasma  daselbst  verdiiiint,  und  dass  die  Substanz  des  rothen  Blut- 
körperchens durchzuschimmern  beginnt;  die  Verdünnung  des  Parasiten 
im  Centrum  kann  bis  zur  Durchlöcherung  gehen,  und  damit  ist  der 
King  fertig. 

Betrachtet  man  einen  solchen  King  bei  otVenem  Abbö  und  seitlicher 
Hohlspiegelbeleuchlung,  dann  sieht  man  genau,  dass  er  in  der  Oberfläche 
des  Blutkörperchens   eine  tiefe  und  .scharfe  Kinne  darstellt,    und  dass  im 
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Centrum  die  Blutkörpercheiisubstanz  gleichsam  wie  eiu  Finger  in  dem 
Keif  steckt.  Aus  der  Eingform  kann  der  Parasit  wieder  in  die  amöboide 
zurückkeliren;  das  Spiel  wiederholt  sich  oft  melirmals  unter  den  Augen 
des  Beobachters. 

Der  junge  amöboide  Parasit  setzt  äusserst  feine  Pigmentstäub- 
chen,  welche  oft  nur  röthlich  sind,  an;  diese  sind  vollständig  an  der 
Peripherie  des  Körperchens  zu  sehen,  wo  sie  meistens  geringe  Bewegung 
zeigen.  Wenn  der  Parasit  etwa  ein  Drittel  des  rotheu  Blutkörperchens 
ersetzt  hat,  sammelt  sieh  das  Pigmeut  in  die  Mitte  oder  an  den  Band, 
wobei  die  amöboiden  Bewegungen  des  Parasiten  aufhören.  Nach  der 
Concentrirung  backt  das  Pigmeut  zu  einem  dunkeln,  ruhenden  Klumpen 
zusammen,  und  es  erfolgt  der  Zerfall  des  Parasiten  in  eine  geringe  An- 
zahl von  kleinsten  Sporen.  Die  Parasiten  erreichen  nicht  selten  auch 
eine  bedeutendere  Grösse  und  füllen  unter  Umständen  zur  Zeit  der 
Sporulation  das  ganze  Blutkörperchen  aus. 

Wie  Marchiafava  und  Celli  es  an  leichteren  Fällen  der  Sommer- 
fieber mit  intermittirendem,  quotidianem  Typus  nachweisen  konnten,  fällt 
auch  bei  diesen  Fiebern  die  Pigmeutconcentrirung  und  die 
Sporulatiou  mit  dem  Fieberparoxysmus  zusammen.  Dieselben 
Autoreu  wareu  es  auch,  welche  die  Sporulatiouskörper  dieser  Parasiten 
eutdeckt  und  den  wichtigen  Umstand  hervorgehoben  haben,  dass  die 
Sporulatiou  nicht  im  peripheren  Blute,  sondern  in  den  inneren 
Organen  vor  sich  geht,  so  dass  man  während  des  Anfalles,  selbst  bei 
schwerer  Infection,  im  Fingerblute  keine  oder  nur  sehr  spärliche  Seg- 
mentationskörper  findet,  während  sie  im  Milzblute  in  grösserer  Menge  zu 
sehen  sind. 

Sieht  man  im  peripheren  Blute  eine  Anzahl  von  grösseren  Parasiten 
mit  dem  Pigmentblöckchen,  so  kann  man  mit  Zuversicht  auf  den  baldigen 
Beginn  des  Anfalles  rechnen;  dies  gilt  ebensowohl  für  den  malignen 
Tertianparasiten.  Nach  dem  Anfalle  sind  die  unpigmentirten  Riugelchen 
zu  constatireu. 

Die  rothen  Blutkörperchen  erleiden  durch  die  Infection 
öfter  eine  Schrumpfung,  wobei  sie  eine  Farbe  wie  altes  Messing 
besitzen.  Marchiafava  und  Celli  nehmen  au,  dass  die  in  „Messing- 
körperchen"  eingeschlossenen  Parasiten  degenerirt  seien;  auf  Grund  von 
Structurfärbungen  kann  ich  dem  nicht  beipflichten,  denn  man  findet  in 
diesen  Parasiten  den  Nucleolus  tief  tingirt.  Ferner  können  die  inficirten 
und  zum  Theile  geschrumpften  Blutkörperchen  den  Farbstoff  auch  ganz 
verlieren,  und  in  diesem  Falle  bilden  sie  äusserst  zarte,  schleierartig 
gefaltete  Körperchen,  in  deren  Innerem  der  Parasit  liegt.  Die  „Messing- 
körperchen"  dürften  von  dem  Ungeübten  leicht  mit  der  „Morgenstern- 
form" verwechselt  werden;  man  halte  sich  daran,  dass  an  dem  Messing- 
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körperehen  stets  der  Parasit  zu  seheu  ist,  welcher  hier  meistens  die 
Form  eines  hellen  Ringelchens  hat  und  auf  das  Messingkörperchen  als 
untrügliche  Marke  geprägt  ist. 

Nach  mehrtägigem  Bestand  der  Krankheit  treten  neben  den 
bisher  geschilderten  Körpern  jene  Gebilde  auf,  welche  in  die  Reihe  der 
Halbmonde  gehören.  Diese  Körper  sind:  1.  die  typischen  halbmond- 
förmigen Körper;  2.  spindelförmige,  au  den  Enden  zugespitzte  (cigarren- 
förmige)  Körper;  3.  Sphären. 

Eine  detaillirte  Schilderung  der  Morphologie  dieser  Körper,  sowie 
die  Darstellung  der  divergirenden  Meinungen,  welche  sich  an  sie  bezüg- 
lich ihrer  Entstehungsart  und  ihrer  Bedeutung  knüpfen,  ist  iu  dem  vor- 
angehenden Abschnitte  gegeben  worden. 

Zur  Erläuterung  des  Zusammenhanges  zwischen  dem  klinischen  und 
dem  mikroskopischen  Verhalten  der  hierhergehörigen  Fälle  sei  eine 
Kraukengeschichte  als  Beispiel  angeführt. 

K.  St.  leidet  seit  einer  Woche  täglich  an  Fieberanfälle n;  dieselben  bestehen 
nur  in  Hitze  und  kommen  gegen  4  h.  Nachmittags.  Patient  ist  sehr  schwach,  er 
kann  nicht  gehen  und  musste  in  das  Spital  getragen  werden.  Hochgradige  Blässe, 
typhöser  Habitus.  Die  Zähne  trocken,  die  Papillen  der  Zungenspitze  geschwellt, 
die  hintere  Hälfte  der  Zunge  dick  grau  belegt.  Die  Milz  deutlich  palpabel.  Puls 
110,  dicriit,  Spannung  in  der  Norm.    Täglich  zwei  bis  drei  dünnflüssige  Stühle. 

4.  August  1892,  5  h.  p.  m.  Temperatur  380". 

Blutbefund:  1.  Wenige  kleine,  amöboide  Körperchen,  alle  pigmentlos. 
2.  Sehr  viele  melanifere  Leukocyteu. 

5.  August,  0  h.  a.  m.  Temperatur  ST'O"*. 

Bluthefund:   1.  Sehr  spärliche,  mittelgrosse,  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  der 
BlutkOiperchen  ausfüllende  Körperchen  mit  einem  Pigmeutklümpchen. 
2.  Einzelne  Messingkörperchen.    Keine  melaniferen  Leukocyten. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  38"2''. 

Blutliefund:  1.  Ganz  vereinzelte  kleine,  pigmentirte  Körperchen. 
2.  Ein  Halbmiind  mit  concentrirtem  Pigment. 
6  h.  p.  m.  Olli;  Chinin. 

6.  August,  7  h.  a.  m.  066  Chinin. 
10  h.  a.  m.  Temperatur  365. 

Patient  sehr  hinfällig,  Zunge  trocken,  braun. 
Bhitbefuiid:  1.  Einzelne  Halbmonde. 
2.  Massig  zahlreiche  melanifere  Leukocyteu. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  35-4.    Allgemeiuziistand  wie  Früh. 
Von  da  ab  erfolgte  kein  Anfall  mehr  und  der  anfangs  bedrohliche  Zustand 
ging  bald  in  Besserung  über. 

Zu  liciucrkiii  ist  in  ilii'scni  Falli-  das  Missverhältniss  zwischen  der 
geringen  Anzahl  der  Parasiteu,  der  geringen  Temperatursteigerung  und 
der  Schwere  der  sonstigen  Symptome. 

Die  Halbmonde  sind  au  dem  achten  Krankheitstage  erschienen. 
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Wie  schon  erwähnt  wurde,  treten  mit  grosser  Kegelmässigkeit  bal.l  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  im  Blute  die  Halbmonde  und  die  zu  ihnen  gehörigen  Körper 
auf.  und  diese  erhalten  sich  darin,  manchmai  in  Gesellschaft  von  einzelnen  anui- 
boiden  Körperchen,  auch  während  der  fieberfreien  Zeiten.  Wenn  man  im  Blute 
eines  Kranken  diese  Körper  sieht,  dann  kann  man  mit  Sicherheit  den 
Schluss  ziehen,  dass  bei  demselben  vor  kurzer  Zeit  Fieberanfälle  be- 
standen haben.  So  lange  Halbmonde  und  ihre  Sphären  den  aus- 
schliesslichen Blutbefiind  bilden,  pflegt  in  der  Regel  kein  Fieber 
vorhanden  zu  sein,  ja  die  römische  Schule  hält  an  dem  Satze  fest,  dass  diese 
Körper  überhaupt  kein  Fieber  erzeugen  können,  sondern  dass  jedesmal,  wenn 
Fieberparoxysmen  erfolgen,  neben  den  Halbmonden  endoglobuläre,  amöboide  Kör- 
perchen im  Blute  auftauchen,  denen  das  Fieber  zuzuschreiben  sei.  Marchiafava 
und  Celli  haben  Fälle  gesehen  mit  sehr  vielen  Halbmonden  im  Blute,  ohne  dass 
die  Patienten  gefiebert  hätten;  ähnliche  Beobachtungen  haben  andere  Forscher  ge- 
macht, und  auch  meine  Erfahrungen  stimmen  mit  dieser  Angabe  für  die  grosse 
Mehrzahl  der  Fälle  überein.  jedoch  niuss  ich  bemerken,  dass  mir  dennoch  mehrere 
Fälle  mit  wenn  auch  massigen  Fieberparoxysmen  vorgekommen  sind,  bei  denen  ich 
mich  vergebens  bemüht  habe,  neben  den  Halbmonden  amöboide  Körperchen  aufzu- 
finden. Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  dieselben  nicht  im  peripheren  Blute, 
sondern  blos  in  den  Gefässen  der  inneren  Organe  vorhanden  gewesen  sind,  und 
ich  halte  diese  Annahme  sogar  für  sehr  wahrscheinlich,  vom  Standpunkte  der 
Klinik  dürfen  jedoch  diese  Fälle  nicht  übergangen  werden,  und  ich  werde  mir  daher 
erlauben,  unter  den  folgenden  Krankengeschichten  auch  einige  dieser  Kategorie 
mitzutheilen.  Die  Eegel  ist  aber  die,  dass  zur  Zeit  des  alleinigen  Vorhandenseins 
von  Halbmondkörpern  das  Fieber  vollständig  fehlt;  die  Patienten  befinden  sich 
dabei  oft  in  einem  mehr  oder  weniger  kachektischen  Zustande;  der  verminderte 
Hämoglobingehalt,  damit  auch  die  herabgesetzte  Zahl  der  Blutkörperchen,  hebt 
sich  langsam  oder  gar  nicht  und  sinkt  zuweilen,  obwohl  jedes  Fieber  fohlt,  noch 
tiefer  herab. 

Nach  Verlauf  von  zwei  bis  drei  Wochen  können  abermals  Fieberzeiten  kom- 
men, welche  von  einer  Invasion  von  jungen  amöboiden  Körperchen  begleitet  sind. 

Es  ist  nun  die  Frage,  in  welchen  Köi-pern  wir  im  Organismus  die  für  einige 
Zeit  latenten  Ansteckungsquellen  zu  suchen  haben? 

Das  Nächstliegende  ist,  die  Halbmonde  für  die  Eecidive  verantwurtlich  zu 
machen,  und  diese  Ansicht  hat  in  der  That  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Um  diese  Wahrscheinlichkeit  zur  Gewissheit  zu  erheben,  wäre  es  noth- 
wendig,  zu  beweisen,  dass  aus  den  Halbmonden  oder  aus  den  Sphären  ihrer  Reihe 
Sporen  entstehen,  welche  in  weiterer  Entwicklung  die  amöboiden  Körperchen 
liefern. 

Wie  schon  früher  erwähnt  war,  hat  Canalis  an  mehreren  Sphären  Sporen- 
bildung zu  sehen  geglaubt;  leider  hat  er  nicht  durch  Kernfärbung  den  sicheren 
Nachweis  dafür  erbracht,  ilass  die  von  ihm  dafür  gehaltenen  Körper  thatsächlich 
Sporen  gewesen  sind,  und  seine  Angaben  sind  daher  mit  Recht  angezweifelt 
worden. 

Auch  die  frühere  Ansicht  von  Celli  und  Guarnieri,  dass  die  bekannten 
..Knospen"  an  den  sphärischen  Körpern  Fortpflanznngskörper  seien,  ist  an  der 
Kernlosigkeit  dieser  Gebilde  gescheitert.  Später  wollten  Grassi  und  Feletti  in 
dem  Milzblute  sporenbildende  Sphären  (der  Halbmonde)  gefunden  haben;  die  Ab- 
bildungen, welche  sie  von  den  Köi'pern  geben,  lassen  aber  Bedenken  an  der  Rich- 
tigkeit der  Deutung  zu. 
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Feletti  sah  neuerdings  in  manchen  Halbmonden  1  —  S  kernartige  Körper, 
welche  er  für  63-mnosporen  hält. 

Ich  konnte  mich  von  der  Sporulation  der  Halbmonde  nicht  überzeugen,  hin- 
gegen kann  ich  bestätigen,  dass  die  von  Grassi  und  Feletti  zuerst  angekün- 
digte Segmentation  der  Halbmonde  in  der  That  unzweideutig  vorkommt,  und  halte 
es  für  möglich,  dass  diese  Segmentirung,  bei  welcher  die  einzelnen  Schenkel  ein 
fein  granulirtes  Aussehen  haben,  mit  der  Fortpflanzung  in  Beziehung  steht.  Zu 
bemerken  ist  jedoch,  dass  man  diese  quere  Segmentirung  recht  selten  zu  sehen 
bekommt. 

Golgi  äusserte  einmal  die  Meinung,  dass  sich  an  dem  Eande  der  Halbmonde 
Sporen  bilden,  welche  durch  Platzen  der  Halbmonde  ausgestreut  werden;  diese 
Vorstellung  würde  mit  der  Segmentirung  übereinstimmen.  Gegenüber  diesen  Be- 
mühungen, die  weitere  Entwicklung  der  Halbmonde  kennen  zu  lernen,  bewahren 
Bignami,  Bastianelli,  Celli  und  Marchiafava  eine  entgegengesetzte  Haltung, 
indem  sie,  wie  schon  erwähnt,  die  Halbmonde  für  Degenerationsformen  ansehen, 
welche  überhaupt  keiner  weiteren  Entwicklung  fähig  sind,  sondern  welche  nach 
vorangegangener  Vacuolisirung  untergehen.  Auch  Ziemanu  hat  sich  dieser 
Ansicht  angeschlossen.  Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  auch 
degenerirte  Halbmonde  gibt,  in  denen  tropfenartige  Bildungen  zu  sehen  sind, 
welche  man  für  Sporen  halten  könnte,  wenn  sie  nicht  unter  den  Augen  des  Beob- 
achters ihre  Form  verändern  würden,  aber  daraus  lässt  sich  noch  nicht  jeuer  weit- 
gehende Schluss  ziehen,  welchen  die  obgenannten  Autoren  deduciren  wollen. 

Meine  Ansicht  ülter  die  Bedeutung  der  fraglichen  Körper  als  Syzygien  habe 
ich  schon  in  dem  vorangehenden  Abschnitte  auseinandergesetzt  und  verweise  hier 
auf  die  betreffenden  Erörterungen. 

Die  Angaben  über  das  numerische  Verhalten  der  Halbmonde  in  den  fieber- 
freien Intervallen  und  im  Laufe  der  Kecidive  sind  nicht  ganz  übereinstimmend; 
während  die  Einen  eine  Abnahme  beobachtet  haben,  geben  Andere  an,  eine  Zu- 
nahme oder  ein  Gleichbleiben  constatirt  zu  haben.  Ich  habe  diesbezüglich  keine 
auffallenden  oder  wenigstens  keine  gesetzmässigen  Unterschiede  gesehen;  es  kommt 
vor,  dass  man  an  einem  Tage  nur  vereinzelte,  den  nächsten  Tag  zahlreiche  Körper 
dieser  Ordnung  findet,  ohne  dass  sich  mit  dem  Kranken  irgend  etwas  ereignet 
hätte.  Auch  die  von  mehreren  Autoren  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  Halb- 
monde zur  Zeit  der  Kecidive  häufiger  in  flagellirte  Sphären  übergehen  als  in  der 
fieberfreien  Zeit,  habe  ich  nicht  überzeugend  bestätigt  gefunden. 

Im  gefärbten  Präparate  stellt  sich  der  junge  Quotidianparasit 
ebenso  dar  wie  die  Jugeudformen  der  Tertian-  und  Quartanparasiten; 
er  besitzt,  ebenso  wie  diese,  Nuoieus,  Nucleolus  und  l'iasnui. 

h)  Der  unpigmentirte  Quotidianparasit,  Das  Vorlconinien  eines 
Maiariaparasitcn,  welciier  kein  Pigment  bildet  und  also  vollständig  un- 
pignieutirl  sporuürt,  ist  von  ]\I archiafava  und  Celli  constatirt  worden; 
dieser  Befund  liildi't  eine  dor  .sclninsten  i<]rrungenschaftcn  der  lieiden  auf 
dem  Gebiete  der  Maiariaäliologie  luicniiüdlioh  und  erlblgreicli  thäligeu 
Forscher.  Seither  wurden  dii'  pigmentloseu  Parasiten  auch  von  anderen 
Autoren,  so  von  Marchou.x  am  Senegal,  wiederholt  beobachtet. 

Die  Pigmentlosigiceit  ausgenommen,  gleicht  dieser  Parasit  dem 
pigmi'utirten    Quotidianjiarasiten     so    vollständig,     dass     wir    von     einer 
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ausführlichen  Schildening  desselben  absehen  können.  Er  zeigt  im  Jugend- 
zustande dieselbe  amöboide  Bewegliehkeit  wie  der  andere  und  vollendet 
seinen  Lebenslauf  in  einem  ähnlicb.en  Zeiträume  oder  vielleicht  etwas 
rascher,  aus  welchem  Umstände  Marchiafava  und  Celli  den  Pigment- 
mangel herleiten. 

Die  Sporulation  erfolgt  nur  in  den  inneren  Organen,  und  eine  In- 
fection  muss  schon  besonders  schwer  sein,  damit  die  Sporulationskörper 
auch  in  das  periphere  Blut  gelangen.  So  berichten  Marchiafava  und 
Celli  von  einem  Fall  von  Perniciosa  comatosa,  in  welchem  auch  das 
periphere  Blut  massenhaft  Sporulationen  enthielt. 

Auf  Taf.  IV,  Fig.  39,  ist  eine  Gehirncapillare  mit  den  Sporulationen 
der  unpigmentirten  Parasiten  abgebildet;  Fig.  39b  stellt  eine  Gehirncapil- 
lare im  Querschnitt  vor;  man  sieht  hier  deutlich,  dass  die  iuficirten  Blut- 
körperchen der  Gefässwaud  anliegen  und  auf  diese  Weise  das  Lumen  des 
Gefässes  verengen.  Diese  Präparate  stammen  von  einem  Falle  von  Per- 
niciosa comatosa  her;  ich  verdanke  sie  der  gütigen  Ueberlassung  des 
Herrn  Professor  Celli. 

Hier,  ebenso  wie  bei  dem  pigmeutirten  Quotidianparasiten,  entwickeln 
sich  Halbmonde,  und  dadurch  kommen  auch  bei  diesen  Fällen  nach  Ver- 
lauf mehrerer  Tage  pigmentirte  Elemente  —  denn  die  Halbmonde  sind 
ausnahmslos  pigmentirt  —  in  Betracht.  Erliegt  jedoch  der  Kranke, 
ehe  die  Halbmonde  zu  Staude  gekommen  sind,  der  Infection, 
dann  hat  mau  es  mit  einer  vollständig  pigmentlosen  Malaria 
zu  thun.  In  der  That  haben  Marchiafava  und  Celli  solche  Fälle 
beobachtet. 

Es  ist  nothwendig  zu  wissen,  dass  Antolisei  und'Angelini  in  der 
Milz,  im  Gehirn  und  im  Knochenmark  öfter  pigmentirte  Körperchen  ge- 
funden haben  in  Fällen,  in  deren  Fingerblut  ausschliesslich  unpigmentirte 
Parasiten  gesehen  worden  sind.  Man  darf  also  aus  dem  Betrachten  des 
Fingerblutes  allein  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  von 
pigmeutirten  Körperchen  aussehliessen,  denn  diese  können  sich  immerhin 
noch  in  den  inneren  Organen  aufhalten.  Mit  diesem  Vorbehalt  —  ich 
unternahm  keine  Milzpunction  —  theile  ich  hier  die  Krankengeschichte 
von  einem  hierhergehörigen  Fall  mit: 

D.  J.,  19  Jahre  alt,  Holzknecht,  soll  seit  acht  Tagen  fortwährend  fiebern; 
Fröste  sind  nicht  vorgekdunneu.  Arger  Kopl'selinierz,  Gliederreisseu,  seit  acht 
Tagen  obstipirt. 

12.  August  1892,  10  h.  u.  m.  Temperatur  sg-ö".  Patient  liegt  schwer  dar- 
nieder, er  stöhnt.    Zunge  trocken,  rissig.    Milz  eben  tastbar. 

Blutbefund:  Zahlreiche  kleine  amöboide,  pigmentlose  Köiperchen. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  40'2*'. 

Blutbefiind:  1.  Sein-  zahlreiche  unpigmentirte  Körperchen  in  schwacher  Be- 
wegung, Duppelinfection  der  Blutkörperchen  häufig. 
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2.  In  einzelnen  Leukocyten  grobe  Pigmentkörner. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  39-0".    Erhält  0-33  Chinin. 

13.  August,  5  h.  a.  m.  033  Chinin. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  37-6". 

BlutbefunJ:   1.  Zahlreiche  amöboid  bewegliche,  unpigmentirte  Körperchen. 

2.  Aeusserst  zahlreiche  Messingkörperchen,  deren  Parasiten  zum  Theil  in 
amöboider  Bewegung.  In  keinem  Körperchen  Pigment  zu  sehen,  blos  hie  und  da 
ein  Hämoglobinkörncheu. 

10  h.  a.  m.  066  Chinin. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  39'2". 

Blutbefuini:  1.  Sehr  zahlreiche  amöboide  Körperchen. 

2.  Ebenso  zahlreiche  Messingkörperchen. 

3.  Eine  Sphäre  aus  der  Halbmondreihe. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  405",  0'33  Chinin. 

14.  August,  5  h.  a.  m.  0-33  Chinin. 
V2IO  h.  a.  m.  Temperatur  37-2 ". 

Blutbefund:   1.  Weniger  zahlreiche  amöboide,  durchaus  unpigmentirte  Kör- 
perchen, einige  mit  Hämoglobineinschlüssen. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  39-0 ".    066  Chinin. 

15.  August.  Patient  stöhnt  vor  Mattigkeit  und  Gliederschmerz;  er  sieht  hin- 
fällig aus. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  37'0*'.    0'66  Chinin. 
Bhitbefund:  1.  Einzelne  unpigmentirte  Körperchen. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  38-3<'.    0-66  Chinin. 

16.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  Sb'S".    Starker  Schweiss. 
Blutbefund:  1.  Sehi-  spärliche  kleine  Körper. 

2.  Einzelne  Halbmonde. 

Weiterhin  ist  Patient  fieberfrei  geblieben. 

Der  Fiebertypus  war  ein  rein  quotidianer,  welchem,  nach  der  Ana- 
mnese und  nach  dem  Beginne  der  Curve  zu  schliesseu,  eine  Continua  voran- 
gegangen war. 

Das  schon  an  den  ersten  Tagen  in  Leukocyten  wahrgenom- 
mene Pigment  dürfte  von  Halhniondeu  hergestammt  sein,  denn  in 
den  zahllosen  amöiioiden  Kürpen-hen  war  Iceiu  Körnchen  Pigment  zu  sehen. 

c)  Der  maligne  Tertianparasit.  Diese  Parasitenart  ist  durch  Mar- 
chiafava  und  Bignami  von  den  übrigen  Formen  getrennt  worden.  Sie 
steht  in  ihrem  morpliologischen  Verhalten  sehr  nahe  dem  pigmeutirteu 
Quotidianparasitcn,  von  welchem  sie,  wie  die  Autoren  selbst  zugeben,  in 
manchen  Entwicklungsstadien  kaum  mit  Sicherheit  zu  difterenziren  ist. 

Die  Hauptunterschiede  gegenüber  den  anderen  so  nahe  verwandten 
Arten  sind  nach  Marchiafava  und  Bignami  die  folgenden: 

1.  Ihr  Entwicklungscyidus  dauert  48  Stunden; 

2.  das  Pigment  zeigt  manclmiai  osciliatorische  Bewegungen,  was  bei 
dem  ({uotidianparasiten  nicht  vorkommen  soll; 
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3.  der  Parasit  erreicht  eine  beträclitlichere  Grösse,  er  füllt  zur  Zeit 
der  Sporulation  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  des  Blutkörperchens  aus; 

4.  auch  die  vorgeschrittenen,  stärker  pigmentirteu  Stadien  sind  noch 
lebhaft  amöboid  beweglich; 

5.  das  unpigmentirte  Stadium  dauert  bis  über  24  Stunden. 
Gegen    den    gewöhnlichen    Tertiauparasiten    sollen    folgende    Unter- 
schiede bestehen: 

1.  Der  maligne  Tertianparasit  ist  in  allen  entsprechenden  Stadien 
kleiner  als  der  gewöhnliche  Tertianparasit; 

2.  er  nimmt  oft  die  Kingform  an,   was   der  Golgi'sche  nicht  thut; 

3.  das  Pigment  ist  spärlicher  und  nur  ausnahmsweise  bewegt; 

4.  die  inficirteu  rothen  Blutkörperchen  haben  die  Neigung  zu 
schrumpfen,    während  sie  sich  bei  der  gewöhnlichen  Tertianform  blähen; 

5.  die  Sporen  der  perniciösen  Tertiana  sind  kleiner  und  im  Durch- 
schnitte nicht  so  zahlreich  (8 — 15)   wie  jene   der  gewöhnlichen  Tertiana; 

6.  der  perniciöse  Parasit  bildet  Halbmonde,  was  bei  dem  anderen 
nie  vorkommt. 

Nach  der  Anführung  dieser  Abweichungen  von  den  ül)rigen  bisher 
abgehandelten  Formen  ist  es  nicht  nöthig,  eine  detaillirte  Beschreibung 
des  perniciösen  Tertiauparasiten  zu  geben.  Bezüglich  der  Curve,  welche 
Infectionen  mit  diesen  Parasiten  geben,  siehe  weiter  unten. 

Der  Parasiteubefund  besteht  vor  dem  Aufall  in  den  pigmen- 
tirteu, das  Blutkörperchen  beiläufig  zur  Hälfte  ausfüllenden  Formen;  zu 
Beginn  des  Anfalles  können  im  Blute  die  Parasiten  vollständig  fehlen, 
und  erst  nachdem  der  Paroxysmus  einige  Zeit  gedauert  hat,  erscheinen 
die  Formen  der  neuen  Generation,  welche  sich,  wie  schon  erwähnt  worden 
ist,  entweder  durch  24,  ja  selbst  48  Stunden  unpigmentirt  erhalten,  so 
dass  man  sie  8 — 10  Stunden  vor  dem  Anfall  noch  unverändert  sieht, 
oder  sich  so  rasch  pigmentiren,  dass  schon  zum  Schlüsse  des  Anfalles 
pigmeutirte  Körperchen  zu  sehen  sind. 

Die  Entstehung  der  eigenthümlich  geformten  Fiebercurve  wird  von 
deu  Autoren  dauiit  erklärt,  dass  die  Sporulatiou  der  vorhandenen  Körper 
nicht  auf  einmal,  sondern  schubweise  erfolgt. 

Die  Sporulation  findet  wie  bei  den  anderen  kleinen  Arten  zum 
allergrössten  Theile  in  den  inneren  Organen  statt,  die  Bildung  der  Halb- 
monde zeigt  gleichfalls  keiue  Abweichungen.  Erwähnenswerth  ist  noch, 
dass  die  beiden  Autoren  die  Kecidive  dieser  Fälle  meistens  im  Typus 
gleichlautend  (und  oft  noch  deutlicher  ausgeprägt)  mit  dem  Initialfieber 
gefunden  haben. 

Von  der  Mehrzahl  der  Autoren  (Grassi,  Feletti,  Thayer,  He- 
wetson  etc.)  werden  die  malignen  Tertiauparasiten  nicht  als  separate  Art 
acceptirt. 
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Ich  kaun  mich  den  Ausführungen  von  Marchiafava  undBignami 
gegenüber  nicht  so  ablehnend  verhalten,  wie  es  von  Seite  der  genannten 
Autoren  geschieht,  denn  mir  begegnete  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl 
von  Krauken,  welche  bei  tertianem  Fieber  die  beschiiebenen  Parasiten 
zeigten. 

Diese  Thatsache  erregte  im  Sommer  1891  — ■  ehe  noch  Marchia- 
tava  und  Bignami  ihre  vorläufige  Mittheilung  publicirt  hatten  —  mein 
Interesse,  und  blos  der  Wunsch,  die  Verhältnisse  erst  noch  genauer  zu 
Studiren,  hielt  mich  davon  ab,  mit  der  Mittheilung  über  die  maligne  Ter- 
tiana vor  die  Oett'entlichkeit  zu  treten.  Im  Sommer  1892  konnte  ich  an 
weiteren  Fällen  das  sichere  Vorkommen  dieser  Fieber  bestätigen. 

Ich  theile  von  diesen  zwei  Krankengeschichten  mit: 

K.  W.,  42  Jahre  alt.  leidet  seit  sechs  Tagen  täglich  an  heftigen,  lange  dau- 
ernden Schüttelfrösten,  welchen  Hitze  und  Schvveiss  folgt;  die  Anfälle  kommen 
gegen  2  Uhr  Morgens,  manchmal  erst  um  8  Uhr  Früh.  Heftiger  Kopfschmerz, 
Gliederweh,  Appetitlosigkeit,  Durchfälle,  subicterisches  Hautcolorit,  leichte  Be- 
nommenheit des  Sensorium,  Zunge  trocken.    Milz  deutlich  palpabel,  schmerzhaft. 

22.  August  1891,  11  h.  a.  m.  Temperatur  -ll-ö"  (gegen  4  h.  Früh  war  der 
Schüttelfrost). 

Blutbefund:  Sehr  zahlreiche  amöboide  Körperchen,  ein  Theil  allerkleinst,  ein 
anderer  Theil  etwas  grösser,  alle  pigmentlos. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  SD-S". 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  ganz  kleine  und  etwas  grössere  amöboide  Körper- 
chen ohne  Pigment;  mehrfache  Infectionen  eines  Blutkörpercüeus  häufig. 

2.  Sehr  viele  Messingkörperchen,  deren  Parasiten  feines  Pigment  enthalten. 

3.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  380*'. 
Nachts  starker  Schweiss. 

23.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36'4". 

Blutbefuud:  1.  Sehr  zahlreiche  kleine  Formen,  welche  etwa  ein  Viertel  des 
rothen  Blutköi-perchens  ausfüllen,  sie  bewegen  sich  sehr  wenig,  und  viele  von  ihnen 
enthalten  etwas  Pigment,  welches  durchwegs  randständig  ist. 

2.  Sehr  zahlreiche  Messingkörperchen  mit  meist  pigmentirten  Parasiten  in 
Eingform. 

Gegen  '/^3  h.  p.  m.  Schüttelfrost. 

V24  h.  p.  m.  Temperatur  40-0". 

Blutbefun.i:  1.  Zahlreiche  ruhende,  endoglobuläre  Körperchen  von  ein  Viertel 
Blutköi'pergrösse  mit  mehr  Pigment,  welches  theils  noch  zerstreut  und  beweglich, 
theils  an  dem  ]\'ande  concentrirt  und  ruhig  ist. 

2.  Einzelne  Sporulationskürper  in  stark  verkleinerten  Blutkörperchen. 

3.  Viele  Messingkörper. 

4.  Zahli-eiche  gcschi-umpfto  und  entfilrlde  inficirte  Blutkörperchen  (Schleii-r- 
form). 

5.  Viele  ganz  junge,  noch  pigmentlose,  lebhaft  amöboide,  an  den  Blut- 
körperchen haftende  Parasiten  (junge  Geneiation). 

'/a'!  h.  p.  m.  Temperatur  40-7*'. 
7  h.  \t.  w.  Temperatur  40  0". 
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24.  Aiig-ust,   9  h.  ;i.  m.   Temperatur  38-0"  (um  Va  6  h.  Früh  0-66  Chinin). 
Blutbefund:  1.  Zahlreiche  amöboide  Körperchen,  ganz  klein  und  mittelgross, 

alle  unpigmentirt. 

2.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 

11  h.  a.  m.  Temperatur  39-2''. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  4r6''. 

Blutbefuud:  1.  Zahlreiche  amöboide  Formen  mittlerer  Grösse,  darunter  wenige 
mit  Pigment. 

2.  Viele  Messingkörperchen. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  40'2*'.    O'Gij  Chinin.    Starker  Nachtschweiss. 

25.  August,  5  h.  a.  m.  0'66  Chinin. 
10  h.  a.  m.  Temperatur  SGö". 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  kleine,  randständige  Parasiten,  meist  unbeweglich; 
alle  unpigmentirt. 

2.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 

3.  Eine  Syzygie  (aus  zwei  mittelgrossen  Formen). 
4  h.  p.  m.  Temperatur  37-1°. 

Blutbefund:  Dei'selbe  wie  Früh;  alle  Parasiten  pigmentlos. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  ST'S". 

26.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  37'5"'. 
Blutbefuüd:  1.  Einzelne  unpigmentirte  kleine  Körperchen. 

2.  Viele  beladene  melanifere  Leukocyten. 

3.  Mehrere  Halbmonde  und  Sphären  der  Halbmoudreihe. 

Patient  blieb  fernerhin  fieberlos  und  wurde  vor  Eintritt  des  Eecidivs 
entlassen. 

Die  Fiebercurve  (Fig.  22),  welche  allerdings  nur  einen  ausgebildeten 
Anfall  enthält,  zeigt  uns  dennoch  deutlich  tertianen  Typus,  indem  zwischen 
den  beiden  kurzdauernden  Apyrexien  ziemlich  genau  48  Stunden  liegen; 
auch  zeigt  der  Fieberanfall  selbst  jenen  Aufbau,  wie  er  von  Marchiafava 
und  Bignami  als  typisch  bezeichnet  wird.  Die  pseudokritische  Einsenkung 
und  die  präkritische  Elevation  ist  ausgeprägt. 

Vor  den  Anfällen  wurden  ruhende  pigmentirte  Körper  gesehen,  welche 
die  nicht  vergrösserten,  sondern  eher  geschrumpften  rothen  Blutkörperchen 
grossentheils  erfüllt  haben;  im  Anfall  und  besonders  nach  demselben  be- 
herrschte die  junge  pigmentlose  Generation  das  Gesichtsfeld. 

Die  Halbmonde  wurden  am  zehnten  Krankheitstage  zum  ersten 
Male  gesehen,  nachdem  den  Tag  zuvor  frische  Coujugationen  wahrzu- 
nehmen waren. 

A.,  27  Jahre  alt,  leidet  seit  sechs  Tagen  in  unregelmässiger  Weise  an  Frost 
und  Hitze,  klagt  über  heftigen  Kopfschmerz  und  Gliederreissen. 

19.  August  1892,  4  h.  p.  m.  Temperatur  36-0".  Die  Milz  deutlich  palpabel. 
Blutbefund:  Ganz  vereinzelte  kleine  Formen  mit  feinstem  Pigment. 

20.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  38-0". 

Blutbefund:  Einzelne  kleine  Firmen,  einige  mit  einem  Pigmentklümpchen 
im  Inneren. 

4  h.  p.  ni.  Temperatur  41 'O". 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  amöboide,  unpigmentirte  Köi'perchen. 
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2.  Einzelne  mit  einem  kleinen  Pigmentklümpchen.  Mehrfache  Infectionen 
häufig. 

3.  Ein  Halbmond,  welcher  die  Form  leicht  verändert,  mit  deutlichem  Doppel- 
contour;  das  Pigment  in  ihm  zerstreut  und  die  Gruppirung  wechselnd. 

21.  August,  9  h.  a.  m,  Temperatur  36-2''. 

Blutbefund:  1.  Ziemlich  zahlreiche  uupigmentirte,  amöboide  Formen. 
2.  Vereinzelte  Körperchen,  welche  circa  die  Hälfte  der  Blutkörperchen  aus- 
füllen, mit  Pigmentkörnchen,  die  in  engem  Eaume  lebhaft  oscilliren. 
5  h.  p.  m.  Temperatur  36-3<*. 

22.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  SS-ö*^. 
Blutbefund:  Sehr  spärliche  kleine  Formen  ohne  Pigment. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  39-6*'. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  40-2 ". 

23.  August.    Ohne  Anfall,  auch  die  übrigen  Tage. 

Hier  zeigt  die  Curve  (Fig.  23)  gleichfalls  tertiaueii  Tj'pus,  jedoch 
von  dem  Charakter  der  gewöhnlichen  Tertiana,  ohne  Yerliiugeruug  der 
Anfälle  und  mit  einem  vollen  apyretischen  Zwischentag. 

Die  Existenz  eines  tertianen  Fiebers  ohne  die  Golgi'scheu 
Formen,  sondern  ausschliesslich  mit  kleinen,  Halbmonde  bil- 
denden Parasiten,  ist  also  eine  sichergestellte  Thatsache. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  bei  diesen  Fiebern  vorgefundenen 
Parasiten  als  artverschieden  von  den  pigmentirten  Quotidiauparasiten  auf- 
zufassen sind  oder  nicht. 

Eine  sichere  Antwort  lässt  sich  vorläufig  auf  diese  Frage  nicht  geben, 
und  wii-  wollen  das  Ergebniss  weiterer  Forschungen  nach  dieser  Eichtuug 
hin  abwarten. 

In  gefärbten  Präparaten  zeigt  es  sich,  dass  die  Structurverhältnisse  der 
perniciösen  Tertianparasiten  mit  jenen  der  übrigen  Arten  übereinstimmen. 

Es  seien  im  Anschlüsse  an  die  halbmondbildendeu  Parasiteuarten 
nun  noch  drei  Krankengeschichten  mitgetheilt,  welche  zeigen,  dass  auch 
bei  scheinbar  alleiniger  Gegenwart  von  Halbmondkörpern  Fieber  vor- 
handen sein  kann: 

"M.  leidet  seit  14  Tagen  an  tertianen  Anfällen,  welche  gegen  2  h.  p.  m.  mit 
leichtem  Schauer  beginnen  und  bald  darauf  in  heftige  Hitze  übergehen;  letzter 
Anfall  vorgestern. 

IH.  August  1892,  11  h.  a.  ni.  Temperatur  37-2*'. 

Blutbefund:  Aeusserst  spärliche  amöboide  kleine  Körperchen. 

2  h.  p.  m.  leichter  Frost. 

5  h.  p.  m.  Temperatur  SSG". 

19.  August,  10  h.  a.  ra.  Temperatur  36'2''. 

Blutbefund:  Ein  amöboides  Körpeixhen  nach  langem  Suchen  entdeckt. 

5  h.  p.  m.  Temperatur  372". 

20.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  37'4''. 
Blutbefund  derselbe. 

6  h.  p.  m.  Temperatur  38'0". 
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21.  August.  9  h.  a.  ra.  Temperatur  SG-ß". 
Im  Blute  einzelne  Halbmonde. 

5  h.  p.  m.  Temperatur  STl*. 
8  h.  p.  m.  Temperatur  ST'T". 

22.  August,  10  li.  a.  m.  Temperatur  37-1". 
Blutbefund:  1.  Einige  Halbmonde  mit  zerstreutem  Pigment. 

2.  Einzelne  melanifere  Leukocyten;  keine  kleineu  amöboiden  Körperchen. 

5  h.  p.  m.  Temperatur  SS'O". 

Blutbefund:  Einige  Halbmonde,  keine  amöboiden  Körperchen. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  39  9". 

23.  August.  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-3". 

6  h.  p.  m.  Temperatur  37-0''. 
Blutbefund:  Derselbe. 

24.  August,  10  li.  a.  m.  Temperatur  37'7'\ 
4  h.  p.  m.  Temperatur  37-8". 

Blutbefund :  Einzelne  Sphären  der  Halbmondreihe. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  40'3''. 

25.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36'5'^. 
Blutbefund:  Mehrere  Halbmonde  und  Sphären. 

In  diesem  Falle  waren  Iilos  au  den  ersten  zwei  Tagen  äusserst 
spärliche  amöboide  Körpercheu  zu  sehen,  während  später  einzig  und 
allein  Halbmonde  constatirt  wurden.  Das  Fieber  hatte  vorwiegend  ter- 
tiaueu  Typus  (s.  Fig.  24). 

C4.  C,  Canalarbeiter,  leidet  angeblich  seit  drei  Wochen  an  Fieber,  welches 
in  der  ersten  Zeit  tertianen,  in  der  letzten  quotidianen  Typus  zeigte.  Die  Anfälle 
bestehen  bald  in  Frost,  bald  in  Hitze:  starke  Nachtscbweisse.  Patient  fühlt  sich 
sehr  matt,  der  ganze  Körper  schmerzt  ihn.  besonders  Kopf  und  Beine.  Massig  blass, 
Milz  deutlich  palpabel. 

7.  October  1891,  4  h.  p.  m.  Temperatur  38-7°. 
Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären. 
2.  Einige  melanifere  Leukocyten. 

8.  October.  9  h.  a.  m.  Temperatur'38-2". 

Blutbefund:  Derselbe  wie  gestern,  nur  etwas  spärlichere  Parasitenformen; 
keine  kleinen  Körperchen.  Hämoglobin  70''/q.  Blutkörperchenzahl  3,217.000. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  38'3''. 

10.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36-2". 

4  h.  p.  m.  Temperatur  36-5 ». 

Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  ihi-e  Sphären,  letztere  häufig  mit 
Flagellen  etc. 

Hier  kamen  also  keine  amöboiden  Formen  zum  Vorsehein,  sondern 
hlos  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären.  Von  den  letzteren  waren 
auffallend  viele  flagellirt. 

K.  leidet  seit  zwei  Wochen  jeden  Abend  an  Hitze  ohne  vorhergehenden  Frost. 
Heftiger  Kopfschmerz;  profuse  Seh  weisse.  Zieudiche  Anämie;  Milz  percutorisch 
vergrössert,  aber  nicht  deutlich  palpabel. 

8.  October  1891,  4  h.  p.  m.  Temperatur  37-50. 
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Blutbefuud:  Zahllose  Halbmonde  und  ihre  Sphären.  Keine  kleinen  Kör- 
perchen. 

9.  October,  10  h.  a.  m.  Temperatur  SS'S". 

Blutbefuud:  Sehr  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären,  letztere  oft 
mit  Geissein. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  38-3 ". 

Hämoglobin  eo"/,,.    Blutkörperchenzahl  2,988.000. 
Blutbofund:  Derselbe;  auffallend  viele  Sphären  mit  Flagellen. 
Abends  066  Chinin. 

10.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  35-8  ". 
5  h.  p.  m.  Temperatur  37'0*. 

Blutbofund:  Derselbe;  noch  immer  viele  flagellirte  Sphären. 

11.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  oGO**. 
Blutbefund:  Derselbe. 

5  h.  p.  ni.  Temperatur  36  ä". 

12.  October.  Patient  blieb  fieberlos,  im  Blute  sind  noch  stets  Halbmondein 
vermiu'lerter  Zahl  und  ihre  Sphären  zu  sehen. 

Auch  iu  diesem  Falle  sind  die  amöboideu  Körpercheu  vollstäudig 
vermisst  worden,  hingegen  waren  flagellirte  Sphären  der  Halbmonde,  wie 
auch  die  letzteren  Formen  selb.st,  in  grosser  Menge  vorhanden. 

Schliesslich  sei  hier  noch  ein  Fall  von  larvirter  Malaria  mit- 
getheilt: 

A.  E.,  .'»1  Jahre  alt.  will  seit  14  Tagen  an  typischer  Tertiana  leiden;  der 
Anfall  kam  jedesmal  am  Nachmittag,  zum  letztenmal  gestern.  Blasser,  kachektisch 
aussehender  Mann,  die  Milz  deutlich  palpabel. 

25.  September  1891,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-2''. 
Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  ihre  Sphären. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  36-5*'. 

26.  September,  9  h.  a.  m.  Temperatur  86-3 ". 

Nachmittags  um  2  h.  befällt  den  Patienten  ein  heftiger  rechtsseitiger  Stirn- 
kopfschmerz, dabei  besteht  Abgeschlageuheit  der  Glieder  und  Frösttlii. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  36' 7".    Hitzegi'fühl  und  Sehwoiss. 

Blutbefnnd:  Einzelne  Halbmonde. 

28.  September.  Gestern  fieberlos  und  bei  vollständigem  Wohlbeliudon  ge- 
wesen. 

9  li.  a.  m.  Temjieratur  36'.')''. 

Blutbefuml:  Unverändert.  Hämogl(d)in  OO^/j,.  Blutkörperchenzahl  3,281.000. 

2  h.  p.  m.  Anfall  vun  Stirnknpfschmerz  in  derselben  Weise  wie  vorgestern. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  36'5". 

Auf  ähnliche  "Weise  erfolgte  weiterhin  jcdi'u  zwi-iten  Nachmittag 
ein  Anfall  von  Stirnkopfschmerz.  Der  Nervus  supraorbitalis  war  während 
dieser  Zi'it  sidir  dnn-ki'iiipfindlieh.    Fiebertemperatur  wurde  nie  constatirt. 

Mischinfectionen.  Es  wurde  in  den  vorhergehenden  Absciiuitteii 
wiederholt  d.iraiif  hingewiesen,  dass  der  Organismus  nicht  nur  eine 
Parasitenart  in  iiniiriTi'n  (Iriirrationrn  bfherbergen  kann,  sondern  dass 
er  auch  gh'ichzeitig  von  mehn'rt'H  Arten   lielallcn  gefunden  wird. 

Maouubcrg,  Mulurmcrkrankuogcti.  ^ 


82  Aetiologie. 

Die  Combinationou  ilcr  liisluT  bekannten  fünf  Arten  scheinen  auf 
jede  Weise  erfolgen  zu  können:  am  liäufigsten  eombiniren  sich  Tertian- 
parasiten  mit  den  verschiedenen  Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

Die  Verhältnisse    können    zuweilen    sehr    complicirt  sein;    so   fand 

Golgi  z.  B.  einmal  im  Blute   eines  Mannes,    welcher   au  rrmittirendem 

Fieber   litt,    drei   Generationen    des  Quartanparasiteu    uud  zwei    des  t«r- 

tianen;    die    Fieberelevationen    stimmten    vollständig    mit  dem    aus   dem 
Blutbefunde  construirten  Schema  üherein. 

Di'r  Fiebertypus  wird  bei  den  Mischinfectionen  bald  durch  die  Typen 
der  Oompouenten  bestimmt,  und  es  ist  verständlieh,  dass  häufig  continuir- 
liche,  subcontinuirliche  oder  auch  uuregelmässige  Fieberverläufe  zu  Stande 
kommen,  manchmal  wiegt  aber  die  eine  Generation  derart  vor,  dass  das 
Fieber  ein  einfaches  ist. 

Beispiele  von  Mischinfectionen: 

W.  (i.,  43  Jahre  alt,  leidet  angeblich  seit  drei  Wochen  an  Fieberaufällen; 
dieselben  kamen  anfangs  täglich,  später  wurde  der  Typus  unregelmässig,  und 
gegenwärtig  kommt  alle  zwei  bis  drei  Tage  ein  Anfall,  Die  Paroxysmeu  haben  den 
classischen  Charakter;  der  letzte  war  gestern  Abend. 

4.  October  1891.  Anämisch  und  kachektisch  aussehender  schwächlicher 
Mann.    Die  Milz  überragt  den  Eippcnbogen  um  drei  Querfinger. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  ST'T". 

Blutbefnud:  1.  Zahllose  unpigmentirte,  siogelriugförmige  ] 
kleine  Parasiten,  darunter  auch  etwas  grössere  runde  und  1 
amöboide.  /  Quotidianparasit. 

2.  Einzelne  Halbmonde. 

3.  Zahlreiche  Messingkörperchen.  i 

4.  Einzelne  grosse,  die  Blutkörperchen  beinahe  ganz  ausfüllende  pigmentirte 
Formen;  das  Pigment  in  ihnen  ist  wenig  beweglich,  die  inficirteu  ülutkürperchen 
sind  häufig  hypertrophisch  und  entfärbt  (entwickelte  Tertianformen). 

5  h.  p.  ni.  Temperatur  38  6".  Patient  fühlt  sich  sehr  matt  und  klagt  über 
beständigen  Druck  in  der  Milzgegend. 

Blutbefund:  1.  Einzelne  Halbmonde. 

2.  Einzelne  melanifere  Leukocyten. 

Uämoglobingehalt  42*'  q. 

Zahl  der  rotlien  Blutkörperchen  2,217.000. 

Patient  erhält  seit  gestern  Früh  täglich  l'O  Chinin  in  drei  Gaben. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  38-4''. 

6.  October.    Starker  Nachtschweiss. 

10  b.  a.  m.  Temperatur  360°. 
Blutbefund:    1.  Vereinzelte  Halbmonde. 

2.  Zahlreiche  Leukocyten  mit  groben  Pigmentschollen. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  36-4''. 

16.  October.  Seit  der  letzten  Notirung  fieberfrei  geblieben, 
Hämoglobin  65 "/p. 
Blutkörperchenzahl  3,087.000. 
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Dit^  Tnfi'ction  be'stand  also  in  gewöhnlicher  Tertiana  in  einer  Gene- 
ration, welche  der  Chinintherapie  wich;  nebenbei  waren  Quotidianparasiten 
anwesend,  auch  diese  verschwanden  unter  dem  Chinin  und  hinterliessen 
l)los  die  Halbniondkörper.  Der  Fiebertypus  war  quotidian,  jedoch  kam  es 
durch  zwei  Tage  zu  keiner  eigentlichen  Apyrexie,  denn  die  Frühtempera- 
turen Ton  37'5  und  BT'?"  bedeuteten  für  den  kachektischen  Mann  Fieber- 
temperaturen. 

F.,  29  Jahre  alt,  gibt  an,  seit  acht  Tagen  täglich  iu  den  Xuchiiiittagsstundeu 
einen  Anfall  zu  haben;  dieser  besteht  aus  leichtem  Schauer,  mehrstündiger  Hitze 
und  wenig  Scbweiss.    Fürchterlicher  Kopfschmerz. 

24.  September  1891.  Fahles,  subicterisches  Hautcolorit,  die  Milz  zwei  Quer- 
fluger  den  Eippenbogen  überragend. 

i/jü  h.  p.  m.  Temperatur  38-7". 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche,  lebhaft  bewegliche,  amöboide,  kleine  Körperchen 
mit  feinsten  Pigmeutkörnchen,  viele  in  Siegelringform. 

2.  Mittelgrosse  pigmentirte,  lebhaft  bewegliche  endoglobuläre  Körper. 

3.  Einzelne  ganz  grosse,  in  hypertrophischen  und  entfärbten  Bliitkörperchen 
liegende  Sporulationskörper  mit  vielen  Sporen. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  41'2''. 

25.  September,  11  h.  a.  m.  Temperatur  30'0".    Nachts  starker  Schweiss. 
Blutbefund:   Derselbe  wie  gestern,    nur  keine  Sporulatiousformen ;  jedoch 

grosse  endoglobuläre,  vollentwickelte  Körper. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  40'5''.    Abends  0-66  Chinin. 

26.  September,  9  h.  a.  m.  Temperatur  360".    Früh  üGti  Chinin. 
Blutbefund:  Sehr  spärliche  pigmentirte  und  unpigmentirte  Formen. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  38-2  ». 

Blutbefund  negativ. 

30.  September.  Seit  dem  26.  ist  Patient  fieberfrei,  nur  schwitzt  er  viel  und 
ist  auch  blasser  geworden. 

Blutbefuud:  Zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären. 
Hämoglobin  53  ^/g. 
Blutkörperchenzahl  3,066.000 
6.  October.  Stets  flebeifrei. 
Blutbefund  negativ. 

Die  lufectioü  bestand  hier  aus  zwei  Generationen  des  geAvöhnlicheu 
Tertianparasiten  und  aus  dem  pigmentirten  Quotidianparasiten.  Das  Fieber 
hatte  Quotidiancharakter. 

Die  Diagnose  der  Malariaparasiten.  —  Diagnostische  Verwerthung 
der  positiven  Befunde.  —  Negative  Befunde.  Fs  wird  vielleicht  über- 
llüssig  erscheinen,  wenn  ich  nach  den  ausführlichen  Schilderungen  aller 
Formen  und  Phasen  der  Malariaparasiten  nun  noch  einmal  auf  ihre  Dia- 
gnostik zu  sprechen  komme. 

Dass  ich  dies  nicht  unterlassen  will,  findet  darin  seine  llechtferti- 
gung,  dass  es  bis  in  die  letzte  Zeit  nicht  selten  geschehen  ist,  dass  Dinge 
im  Blute  für  Malariaparasiten  angesehen  worden  sind,  die  es  nicht  waren, 
und  dass  es  gewiss  mindestens  ebenso  häufig  vorkommt,  dass  vorhandene 
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Parasiten  der  Beobachtung  des  ungeübten,  wenn  auch  mit  dem  besten 
Willen  ausgestatteten  Beobachters  entgehen. 

Die  Malariaparasiteu  können  selbstverständlich  überhaupt  nur  mit 
solchen  Körpern  verwechselt  werden,  welche  in  dem  Blute  des  Menschen 
enthalten  sind. 

Diese  Körper  sind:  die  rothen  Blutkörperchen,  die  weissen  Blut- 
körperchen, die  Blutplättchen  und  die  Gerinnungsproducte. 

Ein  normales  rothes  Blutkörperchen  dürfte  wohl  noch  nie  für 
einen  Malariaparasiteu  gehalten  worden  sein,  ebensowenig  ein  Blut- 
körperchenschatten, denn  diese  Gebilde  haben  auch  nicht  die  entfernteste 
Aehnlichkeit  mit  den  Parasiten.  Hingegen  könnte  es  geschehen,  dass 
Jemand  ein  stechapfelförmig  verändertes  Blutkörperchen  für  ein  Messing- 
körperchen  hielte  oder  dass  eine  Verwechslung  zwischen  den  häufig  sicht- 
baren schwärmenden  Fragmenten  der  rothen  Blutkörperchen,  welche  in 
Form  von  Kügelchen,  Perlschnüren  oder  von  länglichen  Fäden  mit 
schlangenartiger  Beweglichkeit  erscheinen,  mit  Geisseifäden  vorkäme.  Am 
grössten  ist  jedoch  die  Gefahr  mit  den  „Vacuolen"  der  rothen  Blutkörper- 
chen, welche  dem  Ungeübten  leicht  für  pigmentlose  .Jugendformen  der 
Parasiten  imponiren. 

Die  Stechapfelformen  unterscheiden  sich  von  den  Messiugkörperchen 
darin,  dass  sie  keine  Parasiten  in  sich  bergen;  an  den  letzteren  ist  dieser 
stets  als  Ringelchen  oder  als  helles,  rundliches,  ovales,  wenig  oder  nicht 
pigmentirtes  Fleckchen  sichtliar;  ferner  sind  die  Stechapfelformen  mit 
spitzen  Zacken  besetzt,  während  die  Messingkörperchen  ein  gerunzeltes 
faltiges  Aussehen  haben  (Taf.  III,  Fig.  20). 

Die  schwärmenden  Fragmente  der  rothen  Blutkörperchen  besitzen 
immrr  mehr  oder  weniger  die  Farbe  des  Hämoglobin,  während  die  schwär- 
menden Geisseifäden  vollständig  farblos  sind  und  manchmal  ein  oder 
mehrere  feinste  Pigmentkörnchen  in  sich  haben.  Die  schwärmenden 
Kügelchen  und  Perlschnüre  sehen  in  Folge  ihrer  groben  Form  den  Geissel- 
fäden  nicht  ähnlich. 

Die  „Vacuolen"  der  Blutkörperchen  sind  in  manchen  Dingen  den 
jungen  unpigmentirten  Parasiten  sehr  älinlicli.  Bekanntlich  stellen  siidi 
diese  Vacuolen  bei  mechanischen  Insulti'ii  ein,  welche  diMii  Präparate  zu- 
gefügt werden,  und  je  sorgfältiger  man  bei  der  Ausbreitung  des  'l'ropfens 
etc.  vorgeht,  desto  seltener  wird  man  ihrer  ansichtig.  Auch  cnlslrheii 
„Vacuolen",  wenn  z.  B.  ein  Tropfen  Imniersionsöl  in  das  Object  gerätli, 
oder  wenn  das  Präparat  einige  Stunden  alt  ist. 

Diese  „Vacuolen"  sind  eigentlich  nicht  das,  was  ihr  Name  sagt,  es 
sind  keine  Hohlräume  im  Blutkörperchen,  sondern  Ketractioneu  des  Hä- 
moglobinkörpers, vielleicht  des  Zooid  (Brücke),  .so  dass  an  den  Stellen, 
an  deni'U  diese  Petraction  vor  sich  gegangen  ist,   nur  das  zarte,  farblose 
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Stroma,  welches  je  nach  der  Ausbreitung  der  Ketraction  als  ein  helles 
Püiii\tfhen  oder  Kiugelchen  etc.  auf  dem  Blutkörper  erscheint,  zu  sehen  ist. 

Die  „Vaeuolen"  halben  diu  Eigenschaft,  dass  sie  ihre  Form  auf 
eine  Art  verändern,  welche  an  die  amöboiden  Bewegungen  der  Parasiten 
erinnert. 

Taf.  I,  Fig.  Z),  zeigt  eine  „Vacuole''  in  ihren  Gestaltveränderungen. 
Diese  gehen  namentlich  auf  dem  geheizten  Objecttisch  ziemlich  lebhaft 
vor  sich. 

Form  und  Grösse  der  „Vaeuolen"  sind  sehr  verschieden;  von  dem 
feinsten  Pünktchen  bis  zu  grossen,  zwei  Drittel  des  Blutkörperchens  ein- 
nehmenden Gebilden  gibt  es  zahlreiche  Abstufungen.  Auch  kommt  es 
nicht  selten  vor,  dass  an  einem  Blutkörperchen  viele  punktförmige  „Va- 
euolen" sichtbar  werden. 

Der  wichtigste  Unterschied  zwischen  „Vaeuolen"  und  Para- 
siten ist  der,  dass  jene  keine  Structur  besitzen,  welche  den 
letzteren  als  Lebewesen  stets  eigen  ist. 

In  dem  nativen  Präparate  unterscheiden  sich  die  „Vaeuolen"  na- 
mentlich darin  von  den  Parasiten,  dass  sie  einen  harten,  scharfen  Contour 
haben,  während  die  amöboiden  Körperchen,  ehe  sie  zur  Kühe  gelangt 
sind,  einen  äusserst  zarten,  mit  der  Blutkörperchensubstanz  beinahe  ver- 
schwimmenden Umriss  aufweisen;  die  „Vaeuolen"  haben  ferner  einen 
Glanz,  welcher  den  Parasiten  nicht  eigen  ist.  Die  Details  der  Unter- 
schiede lassen  sich  in  Worten  schwer  geben;  bei  einiger  Erfahrung  ge- 
langt man  aber  dahin,  in  den  allermeisten  Fällen  die  Entscheidung  in 
dem  einen  oder  in  dem  anderen  Sinne  mit  Sicherheit  zu  treffen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  vorwiegende  Eingform  sehr  für  Para- 
siten spricht,  ferner,  dass,  wenn  mau  ganze  Bezirke  von  fleckigen  rothen 
Blutkörperchen  sieht,  während  solche  in  anderen  Theilen  des  Präparates 
fehlen,  man  sicher  „Vaeuolen"  vor  sich  hat,  welche  durch  irgend  eine 
locale  Schädigung  des  Präparates  (Druck,  Oel),  zu  Stande  gekommen  sind. 

Mit  den  pigmentirten  Formen  der  Parasiten  sind  „Vaeuolen"  natür- 
licherweise nie  zu  verwechseln,  denn  diese  besitzen  kein  Pigment. 

Von  den  weissen  Blutkörperchen  sind  es  die  im  Malariablute 
so  häufig  sichtbaren  pigmentführenden  Leukocyten,  welche  mit  Parasiten 
verwechselt  werden  können.  Man  merke  diesbezüglich  an,  dass  an  den 
weissen  Blutkörperchen  stets  ein  oder  mehrere  grosse  compacte  Kerne 
zu  sehen  sind,  was  bei  den  Parasiten  nie  der  Fall  ist;  in  diesen  sieht 
man  im  nativen  Präparate  nur  hie  und  da  einen  Kern,  derselbe  hat  dann 
aber  immer  Biäschenforin,  und  in  dem  Bläschen  ist  eine  dunklere  runde 
Scheibe,  der  Nucleolus,  sichtbar. 

Die  amnl)oiden  Bewegungen  der  Leukocyten  können  aus  dem  Grunde 
nicht  zu  Täuschungen  führen,  weil  die  erwachsenen  Formen  der  Malaria- 
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Parasiten  —  uml  nur  diese  könnten  wegen  der  Grösseuähnlichkeit  hier 
in  Betracht  kommen  —  nie  amöljoid  beweglich  sind. 

Leukocyten,  welche  kein  Pigment  aufgenommen  haben,  bieten  gar 
keine  Aehnlichkeit  mit  den  Parasiten,  und  zwar  schon  deshalb  nicht, 
weil  Parasiten  dieser  Grösse  ausnahmslos  pigmentirt  sind,  von  den  schon 
oben  erwähnten  Unterschieden,  welche  die  Kerne  bilden,  ganz  abgesehen. 
Es  ist  ganz  unbegreiflich,  wie  es  Lawrie  noch  in  letzter  Zeit  passireu 
konnte,  Leukocyten  mit  Parasiten  zu  identificiren. 

Die  Blutplättchen  können,  wenn  sie  einzeln  liegen,  und  ganz 
rund  sind,  mit  freien  Sporen,  wenn  sie,  wie  so  oft,  zu  Häufchen  bei- 
sammen liegen,  mit  Sporulationskörpern  verwechselt  werden. 

Was  die  einzeln  liegenden  Blutplättchen  betrifft,  so  mache  man  es 
sich  zur  Regel,  im  ungefärliten  Präparate  nie  eine  freie  Spore  diagnosti- 
ch-en  zu  wollen.  Diese  Diagnose  ist  in  den  allermeisten  Fällen  eine 
unmögliche  Sache,  denn  die  freien  Sporen  besitzen  gar  nichts,  was  sie 
charakterisiren  würde;  nur  die  Sporen  der  Quartana  könnten  wegen  ihres 
sichtbaren  Kernkörperchens  als  solche  erkannt  werden.  Im  Uebrigen  ist 
eine  freie  Spore  ebenso  gut  mit  einem  runden  Blutplättchen,  me  mit 
einem  grösseren  Coccus,  einer  Hefezelle  etc.  zu  verwechseln. 

Daraus  erhellt,  dass  man  derlei  frei  im  Plasma  befindliche  Körper- 
chen am  besten  zur  Diagnostik  nicht  in  Betracht  zieht. 

Im  gefärbten  Präparate  liegt  die  Sache  anders:  <ia  können  wir  ein 
Blutplättchen  von  einer  Spore  mit  Sicherheit  unterscheiden  (Taf.  IV, 
Fig.  1,  2,  27 — 29).  Während  die  ersteren  sich  diü'us  tingiren  und  keine 
Structur  aufweisen,   verhalten   sich  die  letzteren   ganz  anders. 

Die  gruppirten  Blutplättchen  unterscheiden  sich  von  den  meisten 
Sporulationskörpern  dadurch,  dass  sie  kein  Pigment  haben,  während,  mit 
einer  einzigen  Ausnahme,  keine  Sporulation  ohne  I'igmentrest  vorkommt. 
Und  was  diese  Ausnahme,  nämlich  die  Sporulationskörper  des  unpigmen- 
tirten  Quotidianparasifen,  betrifft,  so  unterscheiden  sich  diese  von  den 
Blutplättehen-Aggregaten  einfach  dadurch,  dass  sie  im  rothen  Blut- 
körperchen liegen;  übrigens  kommen  diese  Sporulationen,  wie  gesagt  war, 
im  peripheren  Blute  überhaupt  kaum  je  vor. 

Im  gefärbten  I'räparate  gelten  für  diese  beiden  Dinge  dieselben 
Unterscheidungsmerkmale,  welche  wir  für  die  einzelnen  Blutplättchen  an- 
gegeben haben. 

Was  schliesslich  die  Gerinnungsproducte  des  Blutes  betrifft, 
so  kommen  von  ihnen  nur  die  weniger  häufigen,  scholligen  Körper 
in  Betracht;  diese  sehen  amorph,  unförmig  aus,  sie  sind  immer  frei- 
schwimmend, .-^ind  also  lii'/.üglifli  diT  Verwech-slung  mit  Parasiten  nicht 
gefälii'Jirh. 
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Neben  diesen  Blutbestaudtheilen  muss  mau  sich  noch  vor  den  in 
den  Präparaten  trotz  aller  Vorsicht  und  Keiuliehkeit  vorlcoiiimenden  fremden 
Körperu,  wie  Epithelien,  Staub,  Eusstlieilchen,  hüten. 

Da  gibt  es,  wenn  mau  darauf  achtet,  sehr  häufig  uudefinirbare 
schwarze  Partikelchen,  welche  Demjenigen,  der  auf  der  Suche  nach  Pig- 
ment ist,  die  unangenehmsten  Zweifel  bereiten  können.  Es  ist  ja  sicher, 
dass  das  Malariapigment  auch  frei  im  Blutplasma  vorkommt,  und  zwar 
zur  Zeit  der  Sporulatiou,  ehe  die  dienstbeflissenen  Leukocyten  diese  Fäcal- 
massen  der  Parasiten  weggeräumt  habeu,  und  in  der  That  sieht  man 
in  Präparaten,  welche  zur  Zeit  des  Fieberparoxysmus  angefertigt  sind, 
häufig  freischwimmende  Malariapigmeutklümpchen.  Man  möge  aber, 
wenn  es  sich  um  diaguostische  Zwecke  handelt,  diesen  Dingen  kein  allzu 
grosses  Vertrauen  schenken  und  aus  ihnen  allein  nie  das  Vorhandensein 
einer  Malariainfection  als  erwiesen  ansehen. 

AVeit  bedeutsamer  ist  es,  Avenu  man  das  Pigment  im  frischen 
Präparate  in  Leukocyten  findet;  auch  wenn  es  nur  wenige  Körnchen 
sind,  liilden  sie  dennoch  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel,  insbeson- 
dere, wenn  kein  Verdacht  auf  Kecurrens  besteht,  denn  auch  bei  dieser 
Ki'ankheit  kommt  im  Blute  Pigmeut  vor^ 

Das  Pigment  bleibt  nach  erfolgter  Heilung  nur  noch  kurze  Zeit  im 
circulirenden  Blute  sichtbar;  es  wird  von  den  Leukocyten  sehr  bald  in  den 
bekannten  Ablagerungsstätten  deponirt.  Bei  Fiebern  der  ersten  Gruppe 
sieht  man  zwei  bis  drei  Tage  nach  dem  letzten  Fieberanfall  keine  melani- 
feren  Leukocyten  mehr.  Anders  ist  es  nach  den  von  den  Halbmond- 
bildneru  erzeugten  Fiebern,  denn  bei  diesen  trifft  man  insolange  auf 
pigmentführeude  Leukocyten,  als  die  Halbmonde  im  Blute  sind. 

Schliesslich  sei  noch  der  Möglichkeit  gedacht,  dass  eine  Vergiftung 
durch  Schwefelkohlenstoff  oder  Kohlenoxysultid  rasche  Pigmentbildung 
im  Blute  nach  sich  ziehen  kann,  wie  es  von  C.  Schwalbe  gezeigt 
worden  ist;  ich  habe  die  Experimente  an  Mäusen,  denen  ich  einige 
Tröpfchen  Schwefelkohlenstoff  sulicutau  einspritzte,  wiederholt  und  konnte 
Schwalbe's  Angaben  vollinhaltlich  bestätigen.  Die  Anamnese  wird  in 
solchen  Fällen  über  etwaige  Zweifel  hinweghelfen,  üebrigens  sind  die 
Veränderungen  im  Blute  derart  vergifteter  Thiere  von  dem  Anblick, 
welchen  die  Malariaparasiten  geben,  total  verschieden;  auf  Details  einzu- 
gehen, halte  ich  umsoweniger  für  geboten,  als,  so  viel  mir  bekannt  ist, 
die  betreffenden  Blutveräuderungen  bisher  am  Menschen  niclit  lieobachtet 
worden  sind. 


•  Es  wurde  auch  die  Angabe  von  Pigment  im  Blute  boi  Morbus  Adilisouii 
gemacht;  bei  zwei  daraufhin  untersuchten  Fällen  habe  ich  dieselbe  nicht  bestätigen 
können. 
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Von  Hub  er  ist  im  Blute  von  Kaninchen,  welche  mit  Dinitrobeuzol 
vergiftet  worden  sind,  massenhafte  Vacuolenljilduug  in  den  rothen  Blut- 
körperchen beobachtet  worden;  die  dieser  Arbeit  beigeschlossene  Abbildung 
kann  als  ein  interessantes  vergleichendes  Object  mit  den  jungen  Malaria- 
parasiten dienen. 

Nachdem  wir  nun  vollständig  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die  Malaria- 
parasiten zu  erkennen,  ist  die  Frage  zu  stellen,  welchen  Nutzen  wir  aus 
dieser  Erkenntniss  ziehen  können? 

Die  Antwort  daraufist  die,  dass  die  Gegenwart  auch  nur  eines 
einzigen  Malariaparasiten  im  Blute  die  Diagnose  einer  Malaria- 
infection  besiegelt. 

Ich  will  nicht  auf  jene  vor  einigen  Jahren  erschienenen  Behaup- 
tungen, nach  welchen  bei  den  verschiedensten  Infectionskrankheiten  und 
Kachexien  „ähnliche  Körper"  im  Blute  gefunden  worden  wären,  durch  welche 
die  pathognomonische  und  ätiologische  Dignität  der  Malariaparasiten  La- 
veran's  herabgesetzt  werden  sollte,  im  Einzelnen  eingehen,  denu  die 
meisten  der  betrefl'enden  Autoren  haben  nachträglich  zugegeben,  dass  sie 
irrthümlich  Dinge  —  es  waren  beinahe  immer  die  „Vacuolen"  der  Blut- 
körperchen —  für  Parasiten  gehalten  haben,  die  es  nicht  waren.  Bei  den 
zahlreichen  Blutuntersuchungen,  welche  gegenwärtig  in  der  inneren  Dia- 
gnostik angestellt  werden,  hat  man  täglich  Gelegenheit,  sich  davon 
zu  überzeugen,  dass  die  Malariaparasiten  ausschliesslich  nur 
im  Blute  Malariakranker  vorhanden  sind. 

Aus  dem  Blutbefund  ist  aber  nicht  nur  allein  das  Vorhandensein 
einer  Malariainfection  im  Allgemeinen  zu  diagnosticiren,  sondern  es  ist 
auch  mögiicli.  die  Art  des  Fiebers,  den  Typus,  oft  selbst  die  liei- 
läufige  Schwere  der  Anfälle  zu  Ijestimmen.  Allerdings  ist  diese  detaillirte 
Verwerthung  des  Blutbefundes  nur  Demjenigen  in  vollem  Maasse  zugäng- 
lich, der  eine  grössere  Uebung  hinter  sich  liat  und  mit  allrn  Funni'U  der 
Parasiten  vollständig  vertraut  ist. 

Golgi  war  es,  welcher,  nachdem  er  die  Parasiten  von  einander  zu 
unterscheiden  gelehrt  hatte,  diese  Kenntniss  dazu  verwerthete,  genaue 
Diagnosen  in  Bezug  auf  Fiebertypus,  Zeit  des  Anfalles,  Schwere  des- 
selben etc.  zu  stellt-n.  Scillii'r  haben  seine  Mittheilungen  immer  mehr 
Bestätigungen  gefunden,  und  idi  kann  die.selben  nur  vermehren,  indem 
auch  ich  nach  Golgi's  Angaben  in  vielen  Fällen  dazu  gelangt  bin,  iui> 
dem  Blutbefund  den  Fall  klar  zu  analysiren. 

Die  wenigen  Widersprüche,  welche  Golgi  gefundeu  hat,  rühren  von 
solchen  Beobachtern  her,  welche  in  Folge  zu  geringen  Materials  unmög- 
lich in  den  Stand  gesetzt  sein  konnten,  über  diese  Dinge  ein  mass- 
gebendes T'rtheil  abzugel)en. 
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Es  ist  natürlich,  dass  wir  uach  der  allmiUigen  Erweiterung  unserer 
Kenntnisse,  welche  in  letzter  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Marchiafaya 
und  Bignami  abermals  eine  wesentliche  Förderung  erfahren  haben,  neben 
den  ursprünglichen  Golgi 'sehen  Angaben  auch  die  Errungenschaften  der 
späteren  Zeit  in  Rechnung  zu  ziehen  haben. 

Ich  unterlasse  es,  eine  eingehende  pjrörterung  der  Typusdiagno- 
sen zu  geben,  denn  ich  niüsste  das  Meiste  von  dem,  was  in  der  spe- 
ciellen  Charakteristik  der  Parasitenarten  schon  ausführlich  mitgetheilt 
worden  ist,  wiederholen,  was  ich  lieber  vermeiden  möchte.  Aus  den  in 
dem  betretfenden  Abschnitte  befindlichen  Beschreibungen  vermag  Jeder- 
mann dasjenige  zu  entnehmen,  was  zur  Diagnostik  der  Arten  iioth- 
weudig  ist. 

Ich  will  nur  mit  wenigen  AVorten  auf  jene  Punkte  hinweisen, 
welche  hauptsächlich  in  Betracht  zu  kommen  haben. 

Wenn  mau  einen  iiositiven  l'arasitenbefund  erhoben  hat,  so  trachte  man 
zunächst  zu  entscheiden,  ob  die  Parasitenarteu  der  ersten  Gruppe  (nicht  halb- 
mondbildende), oder  jene  der  zweite  Gruppe  (halbmondbildende),  oder  ob  even- 
tuell beide  im  Blute  zugegen  sind.  Der  Geübte  hat  das  in  kurzer  Zeit  entschieden, 
indem  vorwiegend  grössere  pigmentirte,  endoglobuläre  Formen  ihn  auf  die  erste 
Gruppe,  hingegen  zahlreiche  kleine  und  schwach  oder  nicht  pigmentirte  auf  die 
zweite  Gruppe  aufmerksam  machen;  sind  vollends  Halbmonde  oder  Sphären  dieser 
Reihe  (welche  man  an  dem  scharfen,  oft  iloppelten  Contour,  an  dem  eigenthüm- 
lichen  Biutkörperrest,  au  der  häufig  kranzförmigen  Anordnung  des  Pigmentes,  an 
den  i-andständigen  „Knospen"  auch  bei  geringer  Uebung  von  den  sphärischen 
Körpern  der  Tertian-  und  Quartanparasiten  unterscheiden  kann),  vorhanden, 
dann  ist  es  sofort  entschieden,  dass  die  zweite  Gruppe  vertreten  ist. 

Die  beiden  Arten  der  ersten  Gruppe  differenzirt  man  hierauf,  indem  mau  die 
Lebhaftigkeit  der  amöboiden  Bewegungen,  die  Form  und  Farbe  der  inücirten  Blut- 
köi'perchen  und,  falls  solche  vorhanden  sind,  die  Form  der  Sporulationskörper,  die 
Grösse,  Anzahl  und  Structur  der  Sporen  in  Betracht  zieht.  Wenn  auch  die  Art 
erkannt  worden  ist,  um  die  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  handelt,  dann  sucht 
man  zu  erfahren,  ob  eine  Generation  oder  ob  mehrere  Generationen  derselben  da 
sind.  Dies  ist  für  den  Anfänger  am  allerschwersten  zu  entscheiden,  weil  er  sich 
leicht  durch  die  sterilen,  die  Anfälle  überlebenden  grossen  Formen,  dann  durch 
geringe  Gi'ös.senunterschiede  zwischen  den  Individuen  derselben  Generation  ver- 
wirren lässt,  so  dass  er  schliesslich  glaubt,  alle  Stadien  vor  sich  zu  sehen,  also 
unzählige  Generationen  im  Blute  zu  haben,  während  in  Wirklichkeit  vielleicht  blos 
zwei  oder  gar  nur  eine  vorhanden  ist. 

Man  halte  hier  fest,  dass  man  es  mit  einem  Lebewesen  zu  thun  hat,  welches 
niclit  in  allen  seinen  Pliasen  mit  Formeln  von  uuithematischer  Genauigkeit  zu  be- 
rechnen ist,  sondern  welches  in  merklichen  Breiten  Schwankungen  zeigt;  der 
Schhiss,  den  man  zieht,  muss  also  auf  dem  Durchschnitt  der  vorhandenen  Formen 
beruhen,  und  er  darf  sich  nicht  durch  vereinzelte  E.xtreme  auf  falsche  Fährte 
leiten  lassen. 

Der  Bestimmung  dei'  Anzahl  der  Generationen  folgt  die  beiläufige  Beurthei- 
lung  des  Entwicklungsgrades  der  Mehrheit  der  vorhandenen  Parasiten,  denn  kennt 
man  diesen,  daun  i.st  es  auch  nicht  schwer,  annähernd  den  Termin  der  Sporula- 


Negative  Blutbefunde.     Züehtungsversuche.  91 

tionen,  also  des  Parox.vsmus,  zu  berechneu.  Der  Entwiekhuigsgrad  wird  nach  der 
Grösse,  der  Beweglichkeit  und  der  Pigmentirung  bestimmt.  Die  Schwere  des  An- 
falles ist  nach  Golgi  der  Zahl  der  Parasiten  proportional^ 

Aehnlich  geht  man  vor,  wenn  es  sich  um  Parasiten  der  zweiten  Gruppe 
handelt.  Begreiflicherweise  wird  die  Beurtheilung  bei  den  Mischinfectionen  etwas 
complicirter,  doch  sind  die  Schwierigkeiten  in  den  meisten  Fällen  keine  unüber- 
steiglichen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  negativen  Blutbefund.  Es  ist  mir  ebenso 
wie  anderen  Beobachtern  (es  ist  besonders  Baocelli,  welcher  sich  mit  dieser  Seite 
der  Frage  beschäftigt  hat)  vorgekommen,  dass  ich  trotz  wiederholten  fleissigen 
Suchens  im  Blute  von  Kranken,  welche  nach  allen  Symptomen,  nach  dem  Verlaufe 
der  Krankheit,  nach  der  Chininwirkung,  an  Malaria  litten,  keine  Parasiten 
finden  konnte;  diese  Fälle  w-aren  freilich  sehr  spärlich,  im  Ganzen  drei  auf  circa 
130  positive. 

Dass  negative  Befunde  im  Allgemeinen  wenig  Bedeutung  haben,  das  hat 
sich  bei  anderen  Gelegenheiten  wiederholt  erwiesen.  Die  Malariaparasiten  betreffend 
ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  bei  ganz  frischer  lufection,  also  während 
der  ersten  Krankheitstage,  die  Parasiten  manchmal  vermisst;  dies  gilt 
auch  für  die  Fälle,  welche  durch  Einspritzung  von  Malariablut  experimentell  er- 
zeugt worden  sind. 

Dies  liegt  entweder  daran,  dass  die  Parasiten  während  der  ersten  Tage  nur 
in  geringer  Menge  vorhanden  und  in  Folge  dessen  schwerer  zu  finden  sind,  oder 
dass  sie  nicht  gleich  von  Anfang  an  ins  circulirende  Blut  geratheu. 

Für  die  sichere  Feststellung  des  Sachverhaltes  ist  es  also  empfehlenswerth, 
falls  die  Untersuchung  einmal  negativ  geblieben  ist,  noch  einen  oder  mehrere 
Paro.xysmen  abzuwarten  und  darauf  die  Untersuchung  zu  besonders  günstiger  Zeit 
(vor  dem  Paroxysnius)  zu  wiederholen;  in  diesen  Fällen  fände  vielleicht  auch  die 
Milzpunction  Berechtigung. 

Züchtungsversuche.  Alle  Versuche,  die  Malariaparasiieu  zu  züchten, 
so  zahlreich  und  verschiedeu  dieselben  auch  angestellt  worden  sind,  habeu 
ein  negatives  Kesultat  ergeben.  Man  verwendete  zu  denselben  nicht  blos 
die  in  der  Bakteriologie  gebräuciilicheu  Nährboden,  sondern  auch  andere 
Stoffe,  von  denen  man  a  priori  annehmen  mochte,  dass  sie  den  Malaria- 
parasiten die  günstigsten  Bedingungen  zum  Fortkommen  bieten  würden. 
Man  gelaugte  aber  mit  keinerlei  Nährboden  und  keinerlei  Methode  zum 
Ziele.  Die  Angabe  Coronado's,  dass  es  ihm  auf  Cuba  gelungen  wäre, 
aus  Sumpfiuft,  Wasser  etc.  die  Malariaerreger  zu  züchten,  ist  nicht  ge- 
eignet, Vertrauen  zu  erwecken. 

Das  Aeus.serste,  was  bisher  erreicht  worden  ist,  war  die  i'h'lialtung 
einiger  Parasiten  durch  zwei  bis  drei  Tage. 

Keinen  viel  bes.seren  Krfolg  hatten  die  Versuche,  die  Malariapara- 
siten  in  der  LeibeshGhle  von  Thieren  parasitisch  anzusiedeln  oiier  forl- 
pflanzungsfähig  zu  erhalten. 


■  Im  Allgemeinen  kiinii  icli  auch  diese  Regel  Golgi's  bestätigen,  jedodi  miiss 
zugogeboii  werden,  dass  die  individuelle  Di.sposition,  vielleicht  auch  die  Virulenz  der 
Parasiten,  die  Heftigkeit  des  Aufalles  wesentlich  mit  beeintlusst. 
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Eoseubach  sali  in  Blutegeln,  welche  er  einem  Fieberkranken  appli- 
cirte,  uacli  48  Stunden  noch  lebende  Tertianparasiten,  wenigstens  zeigten 
sie  Pigmentbewegung.  Aelinliches  erzielte  Sakharoff,  wenn  er  die  an- 
gesaugten Blutegel  auf  Eis  legte:  vier  Tage  nachher  impfte  er  sich  selbst 
mit  dem  Blute  eines  Blutegels  und  erkrankte  thatsächlich  an  Fieber  bei 
entsprechendem  Parasitenbefund  (Parasiten  der  zweiten  Gruppe). 

Diese  Experimente  sind  von  Blumer,  Hamburger  und  Mitchell 
wiederholt  worden.  Hamburger  konnte  wahrnehmen,  dass  die  im  uu- 
pigmentirten  Zustande  aufgenommeneu  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  im 
Leibe  der  Blutegel  etwas  heranwuchsen  und  Pigment  ablagerten.  Mit- 
chell fand,  dass  Tertianparasiten  im  Blutegel  noch  nach  dem  zehnten 
Tage  erkennbar  waren,  die  amöboide  Bewegung  büssten  sie  aber  von 
vorneherein  ein.     Halbmonde  änderten  ihre  Form  nicht. 

Ziemann  untersuchte  nach  verschiedenen  Zeiträumen  das  Malaria- 
blut im  Blutegel  und  fand,  dass  das  Chromatin  in  der  Kegel  meiuere 
Tage  seine  Färbbarkeit  behielt. 

Ich  fütterte  wiederholt  Fliegen  mit  Malariablut,  welches  reich  an 
Sporulationskörpern  oder  an  Halbmonden  war;  die  Parasiten  erhielten  sich 
auch  hier  nur  kurze  Zeit  und  vermehrten  sich  nicht. 

Auf  Manson"s  Veranlassung  hat  Eoss  Blut,  welches  reich  war  an 
Halbmonden,  durch  Mosquitos  saugen  lassen.  Es  stellte  sich  heraus, 
dass  auffallend  viele  Halbmonde  binnen  wenigen  Minuten  Geisselfädeu 
aussandten.  Mansou,  der  die  Geisseifäden  als  flagellirte  Sporen  ansieht, 
verficht  die  Ansicht,  dass  die  Mosquitos  die  Wirthe  der  Malariaparasiten 
(ebenso  wie  der  Filaria)  ausserhalb  des  Menschen  sind.  Er  stellt  sich  die 
Sache  so  vor,  dass  die  Mosquitos  die  in  den  menschlichen  Blutbahnen 
eingeschlossenen  Parasiten  „befreien",  indem  sie  dieselben  ansaugen  und 
ihnen  in  ihrem  Körper  eine  weitere  Entwicklungsstätte  bieten.  Doch  ge- 
lang es  Manson,  respective  Koss  nicht,  die  endgiltige  Ansiedlung  der 
Geisseifäden  innerhalb  des  Mosquitoleibes  nachzuweisen. 

Alles  in  Allem  genommen  ist  die  Aussicht,  dass  es  möglich  wäre, 
die  Malariaparasiten  auf  leblosen  Nährsul)straten  zu  züchten,  sehr  gering, 
es  befestigt  sich  im  Gegentheile  immer  mehr  die  Ueberzeugung,  dass 
die  Malariaparasiten  auch  ausserhalb  des  menschlichen  Orga- 
nismus Zellschmarotzer  sind,  und  dass  sie  in  der  Aussenwelt 
als  Parasiten  irgendwelcher  thierischer  (oder  pflanzlicher?) 
Organismen  existiren, 

Giftproduction  der  Malariaparasiten.  Dass  die  Malariaparasitcn  ein 
Gift  produciren,  ist  von  Goigi  zuerst  ausgesprochen  und  seither  von  vielen 
Autoren  als  wahrscheinlich  angenommen  worden.  Dargestellt  oder  in 
irgend  einer  Form  nachgewiesen  hat  bishei'  Niemand  dieses  Gift.  Seine 
Existenz  ist  blos   supponirt  worden,   da  man   sich   oline   dieselbe  manche 
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Symptome  der  Malariaiufection  (so  z.  B.  den  Paioxysmus)  uic-lit  zu  er- 
klären vermag. 

Die  Toxicität  des  Malariaharues  (s.  a.  a.  0.)  lässt  sich  als  der  ein- 
zige coucrete  Anhaltspunkt,  der  bisher  für  das  Malariatoxin  geliefert 
worden  ist,  bezeichnen. 

Ich  habe  es  in  letzter  Zeit  versucht,  dieser  Frage  auf  die  Weise 
näherzutreten,  dass  ich  zwei  Kranken  während  des  Aufalles  Blut  ent- 
nahm, dasselbe  centrifugirte  und  nun  das  reine  Serum  gesunden  Menschen 
subcutan  einspritzte.  In  dem  ersten  Falle  benützte  ich  1  ccni  Serum  (ge- 
wöhnliche Tertiana).  Die  Temperatur  der  Versuchsperson  betrug  zur 
Zeit  der  Einspritzung  (4  h.  p.  m.)  36-7o,  um  4-30  h.  37-0«,  6  h.  aß-O«. 
Im  zweiten  Falle  spritzte  ich  von  dem  kanariengelben  klaren  Serum 
(gleichfalls  Tertiana)  0-7  cctn  ein,  darauf  stieg  die  Temperatur  der  Ver- 
suchsperson binnen   15  Minuten  von  36b''  auf  37'6". 

Diese  Versuche  müssten  mit  etwas  grösseren  Sernmquantitäteu  fort- 
gesetzt werden,  um  klare  Kesultate  zu  ergeben.  Bignami  zweifelt  an 
der  Existenz  eines  löslichen  Malariagiftes,  weil  er  das  Blut  der  Früchte 
von  malariakrauken  Schwangeren  normal  fand. 

Weg  der  Infection.  Eine  der  wichtigsten  Fragen,  welche  noch  zu 
lösen  bleibt,  ist  die:  „Auf  welchem  Wege  iuficirt  sich  der  Mensch  mit 
Malaria?"  Von  der  richtigen  Lösung  dieses  Problems  wird  die  Einleitung 
einer  rationellen  Malariaprophylaxe  abhängen;  es  ist  daher  berechtigt, 
dass  seit  Langem,  namentlich  aber  seit  Entdeckung  der  Malariaparasiten, 
vielfach  daran  gearbeitet  wird,  diese  Frage  zu  beantworten. 

Niemand  kann  heutzutage  au  der  Thatsache  zweifeln,  dass  die  Ma- 
laria an  den  Erdboden  geknüpft  ist,  dass  es  sich  also  um  eine  „telluri- 
sche" Infection  handelt.  Fraglich  ist  blos,  welchen  Weg  das  Virus  ein- 
sehlägt, um  von  dem  Boden  in  den  Organismus  zu  gelangen. 

Es  bestehen  drei  Hypothesen  über  den  Infeetionsmodus  der  Ma- 
laria. Keine  derselben  ist  neu,  sie  alle  stammen  aus  uralter  Zeit.  Bald 
gewinnt  die  eine,  Ijald  die  andere  Hypothese  die  Oberhand,  und  das 
wird  wohl  so  lange  dauern,  bis  das  Experiment  endgiltig  entschieden 
haben  wird. 

Die  drei  Theorien  sind: 

1.  Die  Wassertheorie. 

2.  Die  Lufttheorie. 

3.  Die  Mosquitotheorie. 

1.  Die  Wassertheorie.  Für  die  Uebertragung  der  Malaria  durch 
das  Trinkwasser  sind  sehr  zahlreiche  Thatsachen  vorgebracht  worden. 
Wenn  i-ini'  Aii/.alil  dcrselbiMi  für  den  ersten  Augenblick  auch  etwas  Be- 
stechendes an  sich  hat,  so  muss  man  doch  nach  weiterer  Ueberlegung  zur 
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Einsicht  geliuigeu,  dass  von  irgend  oinoni  stricton  Beweise,  dass  durch 
das  Trinlien  von  schlechtem  Wasser  Jemand  Malaria  bekommen  hätte, 
nicht  die  Bede  ist.  Das  einzige  ExpiM'iment,  um  das  Trinkwasser  mit 
Sicherheit  zu  üljerweisen,  wäre,  wenn  man  in  vollständig  fieberfreier  Ge- 
gend durch  Verabreichung  von  Wasser  aus  einer  Fiebergegend  bei  den 
betreifenden  Versuchspersonen  eine  durch  die  Blutuntersuchung  sicher- 
gestellte Malaria  erzeugen  würde.  Das  Experiment  ist  zwar  angestellt 
worden,  das  Resultat  war  aber  ein  negatives.  Celli  Hess  nämlich 
im  römischen  Spitale  S.  Spirito  mehrere  Leute  durch  mehrere  Tage 
Wasser  aus  den  pontinischen  Sümpfen  und  aus  Sümpfen  der  Um- 
gegend Eoms  trinken  und  sah,  dass  dieselben  keine  Malaria  bekamen. 
Brancaleone  wiederholte  dasselbe  Experiment  in  Sicilien  mit  demselben 
negativen  Erfolg.  Zeri  liess  9  Personen  durch  5 — 20  Tage  je  l'ö  —  '61 
Wasser  (in  toto  10 — 60^)  aus  Malariagegend  trinken;  16  Personen  liess 
er  dasselbe  Wasser  in  zerstäubtem  Zustande  inhaliren,  5  Personen  goss 
er  es  per  rectum  ein:  keine  der  Versuchspersonen  bekam  Malaria.  Auch 
Salomone  Marino  verzeichnete  denselben  negativen  Erfolg. 

Es  sind  also  die  bisherigen  Versuche,  mittelst  des  Wassers  Malaria 
herbeizuführen,  gescheitert. 

Dazu  kommen  andere  Thatsachen,  welche  den  genannten  Experi- 
menten au  Beweiskraft  nahekommen.  V'iele  Schiffer  sind  genöthigt,  an 
schwer  verseuchten  Malariaküsten  Wasser  an  Bord  zu  nehmen,  welches 
sie  zum  Trinken  l)enöthigen  und  im  Verlaufe  der  Eeise  verbrauchen. 
Trotzdem  sind  Malariainfectionen  auf  Schiffen  —  vorausgesetzt,  dass  die 
Mannschaften  nicht  an  das  Land  gegangen  sind  —  äusserst  selten.  Der 
viel  citirte  Fall  von  Boudin,  das  Schiff  „Argo"  betreffend,  welches  im 
Juli  1834  Böne  verliess  und  dessen  militärische  Besatzung,  welche 
das  in  Böne  an  Bord  genommene  Wasser  trank,  an  Malaria  erkrankte, 
während  die  Matrosen,  die  das  besagte  Wasser  nicht  tranken,  gesund 
geljüeben  sind,  hat  vielseitige  scharfe  Kritik  erfahren  und  ist  als  eudgiltig 
erledigt  anzusehen.  Es  kann  als  sicher  angesehen  werden,  dass  die  Sol- 
daten vor  ihrer  Einschiffung  die  Infection  acquirirt  haben. 

Eine  werthvolle  kritische  Beleuchtung  mit  Beiliringung  interessanter 
und  nach  meiner  Ansicht  schlagender  Thatsachen  hat  Bupert  Norton 
geliefert.  Dieser  Autor  hat  nachgewiesen,  dass  in  einer  bedeutenden  An- 
zahl amerikanischer  Festungen,  in  denen  Malaria  endemisch  ist,  durch 
die  Zuleitung  tadellosen  Quellwassers  an  der  Malariamorbidität  absolut 
nichts  geändert  worden  ist. 

Gegenwärtig  halten  hauptsächlich  noch  die  amerikanischen  und  eng- 
lischen Aerzte  an  der  Wassertheorie  fest,  während  sie  von  italienischen 
und  deutschen  Autoren  schon  nahezu  verlassen  ist. 
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Laver  an  zeigt  sich  der  Wassertheorie  gegenüber  skeptisch,  sieht 
sich  aber  noch  nicht  veranhisst,  sie  endgiltig  aufzugeben. 

Kelsch  und  Kien  er  schliesseu  sich  Colin  an,  der  in  einer 
scharfsinnigen  la-itischen  Studie  gegen  die  Wassertheorie  Stellung  ge- 
nommen hat. 

Von  namhaften  Autoren  halten  noch  Fayrer  und  Manson  an  dieser 
Theorie  fest. 

Fayrer  behauptet,  dass  Leute,  die  filtrirtes  Wasser  trinken,  seltener 
an  Malaria  erkranken  als  andere;  leider  belegt  er  diesen  x\usspruch  nicht 
mit  Zahlen  und  sagt  uns  nicht,  ob  dies  „caeteris  paribus"  gilt. 

Manson  bezieht  sich  auf  ein  Trinkexperiment  von  Boss.  Letzterer 
gab  nämlich  einem  indischen  Eingebornen  1  —  2  Drachmen  Wasser  zu 
trinken,  in  dem  sich  die  Eier  von  Mosquitos,  welche  vorher  Malaria- 
blut gesaugt  hatten,  befanden.  Die  Mosquitos  selbst  sind  aber  vor  dem 
Experimente  entfernt  worden.  Nach  elf  Tagen  erkrankte  der  Mann  an 
Fieber,  das  nach  drei  Tagen  spontan  aufhörte.  Im  Blute  waren  ring- 
förmige Parasiten  der  zweiten  Gruppe  in  bedeutender  Anzahl  nachweisbar; 
Halbmonde  erschienen  nicht,  auch  folgte  kein  Recidiv. 

Das  Experiment  ist  später  mit  anderen  Individuen  wiederholt  wor- 
den, gab  aber  weiterhin  negative  Eesultate.  Das  erste  positive  Experi- 
ment verliert  dadurch  nahezu  allen  AVerth,  dass  es  an  einem  Fieberorte 
vorgenommen  worden  ist,  dass  also  die  Infection  auf  anderem  Wege  nicht 
auszuschliessen  ist. 

Einzelne  scheinbar  für  die  Wassertheorie  sprechende  Thatsachen  hat 
Laveran  (Traite  du  paludisme  1898)  gesammelt,  und  wir  verweisen  auf 
dieses  Werk. 

2.  Die  Lufttheorie.  Die  Ansicht,  dass  die  Malariaparasiteu  vom 
Erdboden  in  die  Luft  aufsteigen  und  auf  dem  Wege  des  Respirations- 
tractus  den  Organismus  befallen,  ist  eine  der  ältesten  und  allgemeinst 
verbreiteten.  Der  Name  „Mal-aria"  zeigt,  dass  diese  Ueberzeugung  im 
Volke  selbst  entstanden  ist.  In  der  Wissenschaft  haben  jedoch  Stimmen- 
mehrheit, Volksinstinct  etc.  kein  Gewicht,  und  die  Lufttheorie  ist  es 
gerade,  welche  nach  iangjährii^n'r  Kühe  in  der  letzten  Zeit  einer  scharfen 
Kritik  unterzogen,  und  sehr  in  die  Enge  gedrängt  wird. 

Der  Lufttheorie  werden  einige  Thatsachen  entgegengcdiaiten,  welche 
durch  dieselbe  nicht  oder  nur  gezwungen  zu  erklären  sind. 

Zunächst  ist  es  höchst  autfailend,  dass  schwer  iuficirte  und  nahezu 
immune  Orte  in  enger  Nachbarschaft  liegen  können,  dass  in  ein  und  der- 
selben Stadt  die  Einwohner  eines  Viertels  an  Malaria  leiden,  die  der 
anderen  Vierte!  nicht,  dass  selbst  in  einem  Hause  die  IJewohner  von 
ZimniiMii.  die  iiiidi  einer  liestiniiiiti'ii  Uichtung  gehen,  leiden,  die  Be- 
wolincr    diM-    aiidrren  Käume    niidit,    da^s  die  Klevation    um   einige  Meter 
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über  einem  schwer  iufidrteu  Sumpfboden  genügt,  um  sieh  vor  der  In- 
fection  zu  schützen.     Beispiele  dieser  Art  sind  sehr  zahlreich. 

So  ist  es  bekannt,  dass  die  Mannschaft  von  Schiffen,  Avelche  an 
schweren  Malariaküsten  verankert  liegen,  vorausgesetzt,  das.s  die  Leute 
das  Land  nicht  betreten  und  dass  die  Distanz  von  dem  Ufer  keine  allzu 
geringe  ist,  selten  von  der  Krankheit  ergriffen  Avird.  Pringle  er- 
wähnt, dass  die  bei  der  Insel  Walcheren  verankerte  englische  Escadre 
Tou  der  Malaria  verschont  blieb,  während  sie  der  am  Lande  befindlichen 
Mannschaft  zur  Katastrophe  wurde. 

Ln  Feldzuge  von  Madagascar  (1895)  blieb  die  Schiffsmannschaft, 
die  kaum  300»»  vom  Ufer  verankert  lag,  gleichfalls  gesund,  obwohl  die 
Küste  schwer  iuficirt  war. 

In  Rom  ist  es  bekannt,  dass  man  ausserhalb  der  Porta  del  Popolo 
Fieber  bekommt,  während  wenige  Hundert  Meter  davon  der  A.nfang  des 
Corso  ganz  unverdächtig  ist.  Das  Hospital  S.  Michele  a  Ripa  Grande  ist 
immun,  während  in  kurzer  Distanz  davon,  gegen  S.  Paolo  hin,  schwere 
Malariaherde  sind.  Die  Einwohner  von  Paolo  erzählen,  dass  in  denselben 
Häusern  das  Schlafen  in  Räumen,  welche  auf  die  See  gehen,  ungefähr- 
lich, hingegen  in  den  Zimmern,  die  gegen  die  Laudseite  sehen,  gefährlich 
ist  (cit.  nach  Bignami). 

Aehnliche  Beobachtungen  liegen  in  grosser  Anzahl  aus  Malaria- 
gegenden aller  Länder  vor. 

In  Wien  ist  es  uns  bekannt,  dass  man  nur  in  der  Gegend  des 
Douauufers  (Prater,  Donauauen  etc.)  Fieber  bekommt. 

Wäre  das  Malariavirus  als  solches  in  der  Luft  suspendirt,  so  ist  es 
schwer  begreiflich,  weshalb  es  mit  dem  Luftstrom  niclit  fortgetragen  wird, 
um  seine  Wirkung  auch  fernab  von  seiner  Brutstätte  zu  entfalten.  Es 
darf  jedoch  nicht  verschAviegen  werden,  dass  solche  Verschleppungen  mit 
dem  Luftstrom  mit  Sicherheit  bekannt  sind. 

Es  wird  an  zahlreichen  Orten  beobachtet,  dass  die  Malaria  an  Häufig- 
keit zunimmt,  wenn  der  Wind  von  einer  Gegend  her  Idäst,  in  welcher 
sich  Sümpfe  befinden. 

Die  Idee,  dass  die  Malariakeime  vom  Winde  verschleppt  werden 
können,  hat  zuerst  Lancisi  geäussert,  jedoch  wendete  er  sie  auf  ein 
nicht  zutreffendes  Beispiel  an.  Lancisi  war  nämlich  der  Ansicht,  dass 
die  römische  Campagua  durch  die  unter  Gregor  XIII.  vorgenommenen  Ab- 
holzungen  in  der  Weise  verseucht  worden  sei,  dass  den  Winden,  die  von 
den  pontinischen  Sümpfen  wehen,  der  Zutritt  in  die  Campagna  geöffnet 
wurde.  Er  stellte;  sich  vor,  dass  Wälder  eine  Art  Filter  für  die  inficirte 
Luft  bilden.  Lancisi  hatte  hier  aber  in  mehreren  Punkten  Unrecht; 
namentlich  übersah  er,  dass  auf  dem  Wege  von  den  Sümpfen  gegen  Rom 
hin  mehrere  Ortschaften  liegen  (Velletri,  Genzano,  Ariccia,  Albano  u.  s.  w.). 
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die  gauz  frei  siud  von  Malaria,  obwolil  sie  früher  vou  den  angeschuldeteii 
Wiudeii  getroffen  werden  als  die  nördliclier  gelegenen  Theile  der  Cam- 
pagna.  Im  Wesen  hat  jedoch  Lancisi  das  Richtige  getroffen,  indem, 
wie  gesagt,  zahlreiche  Beispiele  vorliegen,  die  die  Verschleppung  durch 
den  Wind  beweisen.  Aus  neuerer  Zeit  erwähnen  wir  die  Beobachtung 
Jilek's,  nach  welcher  in  Pola  jene  Stadttheile  am  meisten  leiden,  welche 
den  von  den  benachbarten  Sümpfen  wehenden  Winden  am  stärksten  aus- 
gesetzt sind.  Jilek  fand,  dass  neben  der  Kegenmenge  und  der  Wärme 
die  Ostwinde  es  sind  (Ostsüdost  und  Südost),  welche  die  Malaria  in  Pola 
beherrschen,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  beiden  Sümpfe  Prato  grande 
und  piccolo  im  Südwesten  der  Stadt  gelegen  sind. 

Nielly  beobachtete  an  Bord  der  „Recherche"  die  gleichzeitige  Er- 
krankung von  27  Mann  an  Malaria,  nachdem  das  Schiff  48  Stunden  vor- 
her durch  eine  Nacht  auf  der  Rhede  von  Sainte  Marie  Bathurst  verankert 
lag.     Keiner  der  Leute  hatte  vorher  Fieber  gehabt. 

Daville  berichtet  von  den  Neu-Hebriden,  dass,  so  lange  Südostbrise 
herrscht,  die  Malaria  massig  ist,  bei  Südwest  oder  West  nimmt  sie  den 
Charakter  einer  Epidemie  an.  Manrel  schreibt  diesbezüglich  über  Pran- 
zösisch-Guyana:  „So  lange  die  Luft  still  ist,  oder  der  Wind  aus  einer 
gesunden  Gegend  weht,  kann  man  wenige  Kilometer  von  einem  Sumpfe 
leben,  ohne  dessen  Schädlichkeit  zu  erfahren.  Cayenne  ist  ein  Beispiel 
dafür.  Wenn  jedoch  der  Wind  sich  wendet  und  durch,  einige  Tage  über 
den  Sumpf  streicht,  dann  bieten  die  bisher  freien  Ortschaften  rasch  zahl- 
reiche Fälle  dar." 

Nahezu  an  allen  Malariaorten  wird  die  Zunahme  der  Endemie  nebst 
anderen  Factoren  auch  mit  den  herrschenden  Winden  in  Zusammenhang 
gebracht.  Jedoch  ist  hier  zu  erwähnen,  dass  dieser  Zusammenhang  nicht 
für  alle  Fälle  in  dem  Sinne  der  Verschleppung  der  Keime  durch  den 
Wind  aufzufassen  ist,  sondern  dass  auch  die  Veränderungen  der  Tem- 
peratur- und  Feuchtigkeitsverhältnisse  unter  dem  Vorherrschen  gewisser 
Windrichtungen  in  Betracht  kommen  können.  Immerhin  geht  das 
Eine  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  der  Wind  die  Malaria  ver- 
schleppen kann,  dass  aber  die  Distanz,  auf  welche  hin  er  dies 
vermag,  eine  sehr  geringe  ist. 

Hirsch  äussert  sich  hierüber  (1.  c,  S.  208):  „Einen  Zahlenaus- 
druck für  die  Entfernung  zu  finden,  bis  zu  welcher  die  Malaria  durch  die 
bewegte  Luft  gi-tragen  werden  kann,  dürfte  kaum  möglich  sein,  liöclist 
wahrscheinlich  aber  reicht  diese  Entfernung  auf  verhältnissmässig  nur  sehr 
kurze  Strecken,  wenigstens  spricht  sich  dies  in  allen  einigermassen  ver- 
lässlichen lieoliaclitMiigeii,  die  auf  dem  festen  Lande  gonnicht,  noch  ont- 
.schiedener  aber  in  den  Frfahrungen  aus,  welche  über  die  Verbreitung  der 
Krankheit  vom  Lande    auf  die  in  der    iiiniiilti'Hiaren  Nälii'    derselben  an- 

-Mannabcrg,  Malarinorkninkniiß'-n.  7 
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kenuleu  Schiffe  gesammelt  worden  .sind:  alle  diese  Erfahrungen  gehen 
dahin,  dass  die  Mannschaft  von  Schiffen,  welche  dem  Ufer  oder  den 
Küsten  so  nahe  liegen,  dass  sie  von  Landwinden  bestrichen  werden  müssen, 
fast  immer  von  der  Krankheit  verschont  1jleil)t,  so  lange  sie  das  inficirte 
Land  nicht  betritt,  und  dies  gilt  selbst  von  den  intensivsten  Malaria- 
herden." 

Es  ist  nun,  wie  schon  erwähnt,  schwer  erklärlich,  weshalb  die  in 
der  Luft  supponirten  Keime  mit  der  Luft  nicht  auf  grosse  Distanzen 
fortgetragen  werden  sollten.  Ist  es  doch  von  mineralischen  und  vegeta- 
bilischen Verunreinigungen  der  Luft  bekannt,  dass  sie  mit  derselben  durch 
weite  Strecken  hin  ziehen  können.  Bignami,  dem  wir  iiber  diesen 
Gegenstand  eine  ausgezeichnete  Studie  verdanken,  hebt  auch  hervor,  dass 
man  sich  schwer  vorstellen  kann,  auf  welche  Weise  die  Keime  von  der 
Erde  in  die  Luft  gelangen,  indem  es  bekannt  ist,  dass  die  Infectionen 
dann  am  häufigsten  erfolgen,  wenn  der  Boden  feucht,  nicht  aber,  wenn 
er  trocken  und  staubig  ist. 

Eine  weitere  vielfach  bekräftigte  Thatsache,  die  sich  durch  die  Luft- 
theorie schwer  erklären  lässt,  ist  die,  dass  die  Stunden  nach  Sonnenunter- 
gang und  vor  Sonnenaufgang  bezüglich  der  Malariainfection  die  gefähr- 
lichsten sind,  und  dass  namentlich  das  Schlafen  auf  Malariabodeu  die 
schwersten  Infectionen  zur  Folge  zu  haben  pflegt. 

Die  weitverbreitete  Ansicht  von  dem  Vorhandensein  der  Malaria- 
keime in  der  Luft  legte  seit  langer  Zeit  die  Idee  nahe,  die  Luft  der 
Malariagegenden  auf  Mikroben  zu  untersuchen.  Schon  Lancisi  stellte 
ähnliche  Versuche  an.  In  neuerer  Zeit  mehrten  sich  dieselben.  Wir  er- 
innern an  die  Experimente  von  Hammond,  Lemaire,  Maurel,  Vogl, 
Grassi  und  Calandruccio.  Dieselben  sind  meistens  mit  dem  Aeroskop 
von  Pouchet  und  dem  Condeusator  von  Lemaire  angestellt  worden. 

Vogl  „fand  die  Luft  von  Poia  stark  verunreinigt  und  als  liesonders 
reich  an  Organismen,  welche  wahrscheinlich  in  genetischem  Zusammen- 
hange mit  der  daselbst  herrschenden  Malaria  stehen"  (cit.  nach  Jilek). 
Maurel  constatirte  in  Malarialuft  jedesmal  Amöben,  die  er  in  gesund- 
hal'ter  Luft  vermisste.  Auch  in  seinem  Nasenschleim  fanden  sich  Amöben 
vor,  was  als  directer  Beweis  dafür  gelten  kann,  dass  durch  die  Ke- 
spiration  thatsächlich  Protozoen  eingeführt  werden.  Aehnliches  beob- 
achteten Grassi  und  Calandruccio.  Diese  Autoren  coustatirten  im 
Nasenschleim  von  Tauben,  welche  sie  durch  mehrere  Nächte  der  Aus- 
dünstung von  Sümpfen  oder  von  Malariaerde  ausgesetzt  hatten,  Amöben- 
cysten.  Auch  im  Thau  gelang  es  ihnen,  wenn  auch  selten,  Amöben 
nachzuweisen.  Ich  stellte  mit  Erde  aus  Malariagegenden  ähnliche  Ver- 
suche an  und  konnte  mich  von  der  Anwesenheit  zahlloser  Amöben  im 
Condens  Wasser  überzeugen. 
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Bei  allen  Einwürfen,  die  gegen  die  Lufttheorie  erhoben  worden  sind, 
können  wir  über  dieselbe  noch  nicht  endgiltig  den  Stab  brechen.  Vor 
Beibringung  der  entscheidenden  Experimente  halten  wir  jede  bestimmte 
Aeusserung  für  voreilig  und  zwecklos. 

3.  Die  Mosquitotheorie.  Als  Erster  hat  Lancisi  die  Meinung 
ausgesprochen,  dass  die  in  den  Sümpfen  lebenden  Insecteu,  besonders  die 
Mosquitos,  durch  ihre  Stiche  den  deletären  Sumpfstoff  auf  den  Menschen 
übertragen  könnend 

Diese  Theorie  ist  neuerdings  wieder  von  Laveran  als  die  wahr- 
scheinlichste aufgenommen  worden,  und  eine  Anzahl  massgebender  Autoren 
wie  Manson,  Bignami,  K.  Koch  haben  sich  in  ihrem  Sinne  geäussert. 

Manson  stellt  sich  die  Sache  auf  Grund  der  vorhin  erwähnten  Ex- 
perimente von  Boss  so  vor,  dass  die  Mosquitos  vom  malariakrankeu 
Menschen  Blut  saugen,  also  die  Parasiten  in  sich  aufnehmen,  dann  die 
Parasiten  in  irgend  welcher  veränderter  Form  auf  ihre  Brut  übertragen 
und.  in  die  Aussenwelt,  namentlich  in  das  Wasser,  ausscheiden.  Letzteres 
wäre  schliesslich  (im  Wege  des  Trinkens)  als  der  eigentliche  Infections- 
träger  anzusehen.  Es  ist  dies  derselbe  Vorgang,  wie  er  von  Manson 
für  die  Filaria  festgestellt  worden  ist. 

Anders  stellt  sich  Laveran  die  Sache  vor,  der,  wie  Lancisi, 
die  Vermuthung  äussert,  dass  die  Mosquitos  die  Malariakeime  dem 
gesunden  Mensehen  einimpfen.  Auf  welchem  Wege  sje  zu  denselben 
gelangen,  darüber  spricht  er  nicht.  Auch  Bignami  meint,  dass  die 
Mosquitos  durch  ihren  Saugrüssel  die  Malariaparasiten,  welche  sie  ihn-r- 
seits  der  Erde  entnommen  haben,  einimpfen,  und  er  stellte  in  dieser 
Kichtung  einige  werthvolle  Experimente  an.  Er  constatirte  zunächst  in 
Gemeinschaft  mit  Bastianelli,  dass  es  mittelst  minimaler  Quantitäten 
von  Malariablut,  welches  subcutan  eingeimpft  wird,  gelingt,  die  Infectiou 
herbeizuführen,  um  den  Mosquitostich  zu  imitiren,  tliat  er  nichts  An- 
deres, als  den  Stachel  der  Pravazspritze,  welcher  mit  Malariablut  lienetzt 
war,  unter  die  Haut  zu  führen.  Und  das  genügte  in  einigen  Fällen,  um 
eine  arge  Malaria  hervorzurufen. 

Auch  (lirecte  Experimente  mit  Mosquitos  stellte  Bignami  in  Ge- 
meinschaft mit  Dionisi  an;  dieselben  hatten  aber  negativen  J-hfolg. 
Unter  Anderem  sammelten  sie  au  einem  Malariaherd  eine  grosse  Menge 
von  Schnaken  {„zanzare"),  brachten  sie  nacii  Kom  in  ein  Zimmer  des 
Spitals  S.  Spirito  und  Hessen  in  demselben  einen  kräftigen  Manu,  der  sieli 
zu  dem  Experimente  anbot,  schlafen.  Der  Mann  erkrankte  an  keinerlei 
Fieber,  ebensowenig  ein  anderes  Individuum,    mit  dem  ein  ähnliches  Ex- 


'  Lancisi  hat  jedoch,  wie  a.  a.  0.  ausgeführt  ist,   auch  die  audercn  Infectious- 
artcn  als  niöglirh  hingestellt. 
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piMiiiiciit  angestellt  worden  ist.  Auch  die  niiki'oskopische  Untersuchung 
zahlreicher  Schnaken,  die  Bignami  mit  grosser  Sorgfalt  durchführte, 
ergab  kein  Resultat. 

E.  Koch  ist  der  Ansicht,  dass  die  Mosquitos  von  Malariakranken 
Blut  saugen  und  die  Parasiten  auf  ihre  Brut  übertragen,  und  dass  erst 
diese  Generation,  wahrscheinlich  auch  die  folgenden,  durch  ihre  Stiche 
Malaria  erzeugen.  Soweit  seine  bisherigen  Mittheilungen  reichen,  scheint 
Koch  noch  über  keine  eigenen  Experimente  zu  verfügen. 

Wenn  auch  vorläufig  jeder  directe  Beweis  dafür  fehlt,  dass  die  In- 
fection  durch  blutsangeude  Insecten  erfolgt,  so  ist  doch  zuzugeben,  dass 
viele  Thatsacheu  vorliegen,  welche  für  den  genannten  Modus  zu  sprechen 
seheinen.  Zunächst  ist  es  liekannt,  dass  die  meisten  Malariaorte  auch 
reich  au  solchen  Insecten  sind.  Durchgeheuds  ist  dies  allerdings  nicht 
der  Fall.  Duggan  hebt  gegen  Manson  hervor,  dass  in  Sierra  Leone 
trotz  schwerer  Malaria  nur  wenig  Mosquitos  sind.  Dasselbe  erwähnt 
Ziemann  von  Kamerun. 

Anderson  bemerkt  gegen  die  Mosquitotheorie,  dass  die  Mosquitos 
am  meisten  die  Neuangekommenen  stechen,  dass  hingegen  die  lange  Zeit 
an  Malariaorten  Lebenden  am  meisten  von  den  Fiebern  leiden.  Dass  es 
sehr  viele  Orte  auf  der  Erde  gibt,  an  denen  es  von  Schnaken  wimmelt, 
ohne  dass  an  denselben  Malaria  vorhanden  wäre,  ist  eine  Thatsache, 
welche  aber  nicht  ohne  Weiteres  gegen  die  Mosquitotheorie  zu  verwerthen 
ist,  da  die  Schnaken  blos  die  Vermittler  der  Keime  sein  sollen. 

Ferner  hebt  Laverau  hervor,  dass  dieselben  Massnahmen,  welche 
zur  Saniruug  von  Malariaherden  führen,  auch  eine  Verminderung  oder 
Beseitigung  der  Mosquitos  bezwecken.  Diesbezüglich  möchte  ich  aber 
auf  eine  eigene  Erfahrung  hinweisen,  welche  die  allgemeine  Richtigkeit 
dieser  Verbindung  in  Frage  stellt.  Als  ich  1890  in  Pola  war,  litt  ich 
dort  recht  empfindlich  von  den  Mosquitos;  ich  erinnere  mich,  in  einer 
einzigen  Xacht  über  40  Stiche  empfangen  zu  haben.  Trotzdem  also  Pola 
von  der  Malaria  viel  weniger  zu  leiden  hatte  als  früher,  gab  es  noch 
Schnaken  in  Hülle  imd  Fülle. 

Dass  die  Malaria  durch  den  Wind  nicht  oder  nur  Avenig  verschleppt 
wird,  lässt  sich  mit  der  Mosquitotheorie  gut  erklären,  da  es  bekannt  ist, 
dass  diese  Insecten  sich  von  ihrem  Mutterboden  nicht  trennen.  Kaum 
beginnt  der  Wind  zu  wehen,  so  verstecken  sie  sich  unter  Laub,  im 
Gras  etc.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  man  in  einem  Zimmer,  durcji 
welches  ein  scharfer  Luftzug  weht,  von  Mosquitos  am  allerwenigsten  zu 
leiden  hat. 

Der  Umstand,  dass  das  Schlafen  auf  Malariaboden  so  besonders 
gefährlich  ist,  wäre  begreiflich,  da  der  Schlafende  den  Insecten  am 
meisten  preisgegeben  ist. 
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In  ähnlicliPr  Weise  würde  es  sich  erklären,  warmn  Kinder  so  viel 
häufiger  erkranken  als  Erwachsene. 

Der  Umstand,  dass  die  Nachtstunden  besonders  gefährlich  sind, 
stimmt  damit  überein,  dass  die  Mosquitos  mit  Vorliebe  Nachts  schwärmen. 
Die  geringe  Ausbreitung  der  Malaria  in  die  Höhe  wäre  auch  begreiflicher, 
jedoch  wäre  es  ein  Irrthum,  anzunehmen,  dass  die  Mosquitos  nicht  im 
Stande  wären,  wenige  Meter  hoch  zu  fliegen;  immerhin  halten  sie  sieh 
aber  vorwiegend  in  den  tieferen  Luftschichten,  nahe  dem  Erdboden   auf. 

Mehr  noch  als  die  eben  genannten  Umstände  spricht  die  Thatsache, 
dass  es  bisher  einzig  und  allein  durch  Verimpfuug  von  Malariablut  ge- 
lungen ist  künstlich  Malaria  zu  erzeugen,  dafür,  dass  diese  Krankheit 
auch  in  der  Natur  durch  die  Haut,  also  auf  dem  Wege  der  luoeulation, 
herbeigeführt  wird. 

Eine  weitere  mächtige  Stütze  der  Mosquitotheorie  liegt  ferner  in  der 
Analogie  mit  anderen  Blutkrankheiten  des  Menschen  und  der  Thiere.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  Eilaria  sanguinis  durch  Mosquitos,  die  Tsetsekrank- 
heit  (Nagana)  der  Pferde  und  Hunde  im  Zululaude  durch  die  Tsetsefliege, 
endlich  das  Texasfieber  der  Kinder  durch  die  Zecke  (Böophilus  hovis) 
übertragen  wird.  Neuerdings  wird  auch  vermuthet,  dass  der  Rückfall- 
typhus durch  Wanzenbisse  übertragen  wird  (Tiktine). 

Bei  aller  Anerkennung  der  Beweiskraft  dieser  Analogien  müssen 
jedoch  auch  gewisse  Unterschiede  hervorgehoben  werden.  Das  Texasfieber 
überträgt  sich  von  Bind  auf  Rind  via  die  Zecke;  wenn  inficirte  Rinder  in  eine 
gesunde  Herde  gerathen,  erkranken  Exemplare  der  letzteren.  Aehnliches 
kommt  aber  bei  der  Malaria  nicht  vor.  Aus  diesem  Grunde  können  wir  uns 
auch  nicht  vorstellen,  dass  Manson's  und  Koch's  Annahme  zutrefi'end  sei. 
Wäre  thatsächlich  die  zweite  Generation  der  mit  Malariablut  angesaugten 
Mosquitos  im  Stande,  Malaria  zu  erzeugen,  dann  müsste  es  doch  einmal 
vorkommen,  dass  die  Malaria  durch  Kranke,  welche  in  eine  malariafreie, 
aber  mosquitoreiche  Gegend  kommen,  verljreitet  würde.  Von  derartigen 
Verpflanzungen  der  Krankheit  durch  Kranke  ist  aber  bisher  nichts  be- 
kannt geworden,  oliwohl  die  Gelegenheit  dafür  sich  häufig  darljictet, 
.so  z.  B.  in  Frankreich  oder  England,  wohiu  alijährlich  Hunderte  und 
Tausende  mit  Malaria  behaftete  Soldaten,  Beamte  sich  begeben.  Ob  dir 
Annahinc  ^faureau's,  dass  der  plötzliche  Ausbruch  der  Malaria  auf 
Reunioii,  Mauritius  und  Rodrigue  der  indischen  Einwanderung  zur  Last 
zu  legen  sei,  zutrelTend  ist,  müssen  wir  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen; 
immerhin  hat,  wie  Pellereau  berichtet,  auf  Mauritius  und  Reunion  die 
Abholzung  und  die  dadurch  herbeigefülirte  Versumpfung  eine  wichtige 
Rolle  gespielt. 

Trifft  die  Mosquitotheorie  im  Allgemeinen  zu,  so  wäre  nach  unserer 
Ansicht  nur  Zweierlei  möglich,    und  zwar:    entweder   liegen  die  Malaria- 
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keime  nur  an  bestimmten  Punkten  der  Erdoberfläche,  allwo  sie  durch 
die  gewöhnlichen  Mosquitos  auf  den  Menschen  übertragen  werden,  oder 
es  sind  ganz  bestimmte,  nur  an  gewissen  Oertliclikeiten  vorkommende 
blutsaugeude  Insecten,  welchen  die  Eigenschaft  zukommt,  die  genannte 
Uebertragung  zu  vermitteln.  Gar  nicht,  meine  ich,  kommt  für  die  Epi- 
demiologie der  Malaria  der  Kranke  selbst  in  Betracht. 

Die  Versuche  von  Manson-Eoss,  so  interessant  sie  im  Uebrigen 
sind,  halte  ich  in  ihrer  bisherigen  Fassung  nicht  für  irgendwie  beweisend. 
Caiandruccio  wies  zudem  nach,  dass  die  Malariaparasiten  im  Leibe  der 
Schnaken  zu  (.irunde  gehen;  dasselbe  constatirte  ich  an  Fliegen. 

Zu  Gunsten  der  Mosquitotheorie  werden  noch  vereinzelte  Erfah- 
rungen ins  Feld  geführt,  nach  denen  durch  die  Verwendung  von  Mos- 
quitonetzen  in  malariareicher  Gegend  die  Infection  vermieden  werden  kann. 
Namentlich  ist  es  bekannt,  dass  Emin  Pascha  nie  ohne  Mosquitonetz 
reiste  tind  es  diesem  Umstände  zuschrieb,  dass  er  frei  von  Malaria  blieb. 
Die  Erfahrungen  nach  dieser  Richtung  sind  jedoch  viel  zu  spärliche,  um 
irgendwelchen  Schluss  zuzulassen. 

Eine  andere  Thatsache  scheint  gleichfalls  für  die  Mosquitotheorie  zu 
sprechen.  Es  ist  nämlich  seit  lange  bekannt,  dass  das  nächtliche  Ver- 
weilen auf  Malarialioden  weniger  gefährlich  wird,  wenn  man  sich  neben 
einem  Feuer  aufhält.  Das  wäre  damit  zu  erklären,  dass  durch  den  Qualm 
die  Insecten  getödtet  oder  actionsunfähig  gemacht  werden. 

Die  Mosquitotheorie  dürfte  bald  von  vielen  Seiten  experimentoll  in 
Angriif  genommen  werden,  es  ist  demnach  eine  rasche  Entscheidung  der 
Frage  zu  gewärtigen. 

Es  wäre  schliesslich  noch  an  die  Möglichkeit  zu  erinnern,  dass  die  In- 
fection, wie  Lancisi  es  sich  dachte,  auf  verschiedene  Weise  erfolgen  kann. 

Ueberimpfung  der  Malaria.  Es  ist  ein  Verdienst  Gerhardt's,  zuerst 
nachgewiesen  zu  haben,  dass  man  die  Malaria  durch  das  Blut  des  Kranken 
auf  einen  Gesunden  überimpfen  kann.  Seither  haben,  wie  Tal)elle  I  zeigt, 
zahlreiche  Experimente  diese  Thatsache  bestätigt. 

Anfangs  dachte  man,  dass  es  nothwendig  sei,  das  Blut  in  die  Vene 
des  Gesunden  einzuführen,  allmälig  hat  sich  jedoch  herausgestellt,  dass 
die  subcutane  Impfung  vollkommen  ausreicht,  wenn  auch  hie  und  da  ein 
Fall  negativ  ausfällt.  Die  verwendete  Blutmenge  schwankte  zwischen  dem 
Bruchtheil  eines  Tropfens  (Bignami)  und  4  ccm. 

Das  Blut  wurde  in  der  Regel  mittelst  Pravazspritze  oder  Canüle 
einer  Vene  der  Ellbogenbeuge  entnommen  und  sofort  verimpft.  Bein 
und  Sakharoff  verschafften  sich  das  Blut,  indem  sie  es  durch  Blutegel 
absaugen  Hessen.  Di  Mattei  mengte  in  einem  Falle  (Tabelle  I,  Ver- 
such Nr.  14)  das  Blut  mit  der  gleichen  Menge  destillirten  Wassers  und 
hatte  doimoch   positiven  Erfolg.     Dieser  Versuch  ist  von  besonderer  Be- 
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(leutimg,  denn  er  zeigt,  dass  die  Parasiten,  wenigstens  ein  Theil  von 
ihnen  (Halbmonde?),  auch  nach  der  Einwirkung  von  Wasser  lebensfähig 
bleiben. 

Ich  benützte  (Tabelle  I,  Versuch  Nr.  25)  das  Blutkörperchensediment 
von  centrifugirtem  Blut  mit  positivem  Erfolg. 

Ueber  die  Beziehungen  der  durch  die  Ueberimpfung  erzielten  Fieber- 
typen und  der  Parasiten  der  Geimpften  zu  Fiebertypus  und  Parasiten  der 
Impfspender  haben  wir  schon  oben  das  Nöthige  bemerkt. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  der  erste  Fieber- 
anfall an  dem  Tag,  ja  zur  selben  Stunde  eingetreten  ist,  zu  welcher  er 
bei  dem  Impfspender  —  eine  Fortdauer  der  Krankheit  vorausgesetzt  — 
stattgefunden  hätte. 

Die  benützten  Blutprolien  sind  theils  zur  Zeit  des  Anfalles,  theils 
im  fieberfreien  Intervall  dem  Impfspender  entnommen  worden. 

Von  Doehmann  ist  behauptet  worden,  dass  es  ihm  gelungen  wäre, 
durch  Ueberimpfung  des  Herpesbläscheninhaltes  einer  an  Quartanfieber 
leidenden  Person  bei  einem  Gesunden  nach  wenigstündiger  lucubation  ein 
Fieber  zu  erzeugen,  welches  im  quartanen  Typus  wiederkehrte.  Eine 
Wiederholung  dieses  Versuches  hat  bisher  nicht  stattgefunden. 

Aeltere  Autoren  waren  der  Ansicht,  dass  der  Seh  weiss  der  Ma- 
lariakranken die  Krankheit  übertragen  könne,  dass  also  der  Malaria  eine 
gewisse  Contagiosität  zukomme  (Meibom,  Keil).  Heutzutage  ist  diese 
Ansieht  vollkommen  verlassen.  Ich  untersuchte  mehrmals  den  Schweiss, 
ohne  in  ihm  Parasiten  zu  finden. 

üeberimpfungen  vou  Malariablut  auf  Thiere  (Affen,  Kaninchen, 
Pferde,  Füchse,  Hunde,  Katzen,  Meerschweinchen,  Mäuse,  Taubeu  etc.) 
sind  allesammt  negativ  ausgefallen.  Es  ist  gegenwärtig  auch  kein 
Thier  bekannt,  welches  in  der  gleichen  Weise  wie  der  Mensch  an  Ma- 
laria erkranken  würde.  Ueber  die  malariaähnlicheu  Hämatozoen  der 
Thiere  wollen  wir  uns  hier  nicht  ausbreiten  und  weisen  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  Arbeiten  von  Danilewsky,  Di  Mattei,  Lalib^,  Gaule, 
Kruse,  Grassi  und  Feletti,  Celli  und  Sanfrlic«'  hin. 

Incubation.  Die  Erfahrungi'n  zahlreicher  Autoren  lehren,  dass  die 
Malaria,  ungli'ieli  manchen  anderen  Infectionskrankheiten,  keine  fixe  Incu- 
bationszeit  hat.  In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  die  Incu- 
bation 6 — 14  Tage  zu  betragen,  jedoch  wird  vereinzelt  von  Fällen  be- 
richtet, in  denen  die  Krankheit  wenige  Stunden,  nachdem  die  betreffenden 
Personen  sich  den  Sumpfmiasmen  ausgesetzt  hatten,  ausgebrochen  ist.  Etwas 
häufiger  werden  ferner  Beispiele  angeführt,  in  denen  die  Krankheit  Mo- 
nate, selbst  Jahre  nach  Verlassen  <ler  Malariagegend  zum  ersten  Male 
manifest  geworden  ist. 
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Die  luculjatiousdauer  lässt  sich  nur  in  solchen  Fällen  mit  Sicher- 
heit bemessen,  in  denen  sich  die  erkrankten  Personen  ganz  kurze  Zeit 
und  nur  einmal  an  dem  Krankheitsherde  aufgehalten  haben,  ^vie  z.  B. 
bei  Schiifsmaunschaften,  die  sich  für  einige  Stunden  am  Land  aufhielten, 
dann  auf  das  Schilf  zurückkehrten  und  die  Küste  verliesseu,  oder  bei 
Truppen,  die  eine  Nacht  hindurch  in  kranker  Gegend  campirteu  und 
nächsten  Tag  weiterzogen. 

Wir  erwähnen  als  Beispiele  die  Angabe  von  Lind  über  das  Schiff 
„Merlin".  Dasselbe  hielt  sich  durch  sechs  Tage  an  der  Küste  von  Sene- 
gambien  auf.  Ein  Theil  der  Mannschaft  wurde  behufs  Beschaffung  von 
Holz  und  Wasser  an  das  Land  gesetzt.  Zwei  Tage  nachdem  das  Schiff 
in  See  ging,  erkrankten  die  Leute,  welche  Holz  fällten,  einen  Tag  später 
die  übrigen.  Blaxall  berichtet  von  einem  Kriegsschiff,  welches  sich  durch 
fünf  Tage  im  Hafen  von  Port  Louis  aufhielt;  zwei  Leute  erkrankten  nach 
12,  respective  14  Tagen,  zwei  andere  nach  48,  respective  160  (!)  Tagen. 

Sorel  berichtet,  dass  dem  vollkommen  gesund  gelegenen  Posten 
Takitount  am  8.  August  1881  18  Mann  zugewachsen  sind.  Dieselben 
wurden  am  3.  August  bei  Bougie  an  das  Land  gesetzt  und  traten  am  6. 
ihren  Weg  nach  obgenanntem  Posten  an.  Am  18.  August  erkrankten  12, 
am  21.  und  24.  je  einer  an  Malaria.  Die  Infection  erfolgte  auf  dem 
durch  ungesundes  Terrain  führenden  Weg  zwischen  Bougie  und  Takitount. 
Die  Incubation  betrug  also  7 — 9  Tage. 

Viel  unsicherer  ist  die  Bestimmung  der  Licubation,  wenn  es  sich 
um  Leute  handelt,  welche  dauernd  in  einer  Malariagegend  wohnen,  da 
man  in  solchen  Fällen  nicht  jedesmal  einen  Anhaltspunkt  für  den  Zeit- 
moment der  Lifection  finden  kann.  Hat  die  betreffende^  Person  eine  bis 
zwei  Wochen  vor  der  Erkrankung  auf  einem  liesonders  berüchtigten  Ma- 
lariaherd geweilt,  einen  .Jagdausflug  etc.  unternommen,  so  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  in  diesem  Moment  die  Infection  stattgefunden  hat. 

Die  Möglichkeit  einer  Erkrankung  nach  einer  Incubation  von  we- 
nigen Stunden  wird  von  manchen  Autoren  in  Frage  gestellt.  Thatsächlich 
können  wir  uns  sowohl  auf  dem  Wege  der  Luft-  wie  der  Mosquitotheorie 
schwer  vorstellen,  dass  der  Organismus  binnen  wenigen  Stunden  von  so 
vielen  Parasiten  befallen  werden  sollte,  dass  dieselben  ohne  vorherige  Ver- 
mehrung —  eine  solche  findet  bei  den  am  raschesten  sporulirenden  Para- 
siten erst  nach  Alilauf  von  24  Stunden  statt  —  Fielter  vei-ursachen 
könnten. 

Halten  wir  an  dem  Grundsatze  fest  —  wozu  wir  allen  Grund  haben 
—  dass  der  Fieberparoxysmus  nur  im  Momente  der  Sporulation  einer 
Generation  erfolgt,  so  werden  die  genannten  Fälle  noch  weniger  )>egreif- 
lich,  da  man  schwer  annehmen  kann,  dass  die  in  den  Organismus  ein- 
dringenden Parasiten  a  tempo  sporuliren. 
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Hertz  beobachtete  au  sich  selbst  kurze  Zeit  (eiue  halbe  Stunde), 
nachdem  er  in  einer  sumpfigen  Gegend  weilte,  Flimmern,  Ohrensausen, 
Schwindel,  Brennen  im  Bachen,  Uebelkeit,  Frösteln  und  einige  Stunden 
darauf  einen  Fieberanfall.  Plehn  beobachtete  in  Westafrika  Aehnliches, 
doch  fand  er  zur  Zeit  dieses  primären  Anfalles  keine  Parasiten  im  Blute, 
sondern  erst  zehn  Tage  später,  als  neuerliche  Anfälle  auftraten.  Immer- 
hin wird  es  erst  auf  Grund  positiver  Blutuntersuchungen  möglich  sein,  zu 
entscheiden,  ob  Incubationen  von  der  genannten  Kürze  thatsächlich  vor- 
kommen. 

Bezüglich  der  überlangen  Incubation  von  der  Dauer  zwischen 
einem  Monat  und  mehreren  Jahren  können  wir  uns  gleichfalls  nur  schwer 
eine  Vorstellung  bilden.  Am  ehesten  möchten  wir  mit  Thayer  annehmen, 
dass  die  Parasiten  sich  anfangs  vermehrt  haben,  dass  sie  aber  im  Wege 
der  Spontanheilung  niemals  zu  solcher  Zahl  angewachsen  sind,  um  die 
Symptome  der  Malariainfection  manifest  werden  zu  lassen.  Nach  Verlauf 
von  mehreren  Wochen,  beziehungsweise  Monaten  kann  auf  Grund  der 
zuriickgebliebenen  Keime  ein  Kecidiv  eintreten,  welches  in  Folge  der 
Symptomlosigkeit  der  Primärinfection  als  erster  Aifect  imponirt.  Es  wären 
also  Fälle,  ähnlich  wie  gewisse  Fälle  von  Syphilis,  bei  denen  luetische 
Secundärerscheinuugen  auftreten,  ohne  dass  vom  Primärafiect  irgend  etwas 
gemerkt  worden  wäre. 

Sollte  das  Malariavirus  durch  die  Luft  in  den  Organisnms  gelangen, 
so  könnte  man  sich  noch  vorstellen,  dass  es  unter  gewissen  Umständen 
längere  Zeit  auf  der  Schleimhaut  der  Respirationswege  vegetirt,  ehe  es  in 
die  Blutbahnen  einbricht. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  (lucubation  von  <j  —  20  Tagen) 
lassen  sich  am  leichtesten  auf  die  Weise  erklären,  dass  zur  Zeit  der  In- 
fection  eine  bestimmte  Quantität  Parasiten  den  Organismus  befällt,  welche 
es  binnen  der  Ineubationsdauer  durch  Vermehrung  dahin  bringt,  die 
Symptome  der  Malariainfection  auszulösen.  Es  folgt  gleichzeitig  aus  dieser 
Annahme,  dass  die  Quantität  der  aufgenommenen  Parasiten  auf 
die  Dauer  der  Incubation  einen  bedeutenden  Einfluss  haben  wird,  dass 
ferner  auch  die  Parasitenspecies  sehr  in  Betracht  kommen  muss, 
iiidiiii  die  Quotidiauparasiten  in  Folge  ihrer  täglichen  Vermehrung  rascher 
an  Zahl  anwachsen  als  die  Tertianimrasiten  und  diese  wieder  rascher  als 
die  Quartanparasiten. 

Nebenbei  müssen  aber  noch  andere,  namentlich  individuelle  Momente 
auf  die  Incubation  von  Eintluss  sein,  was  daraus  hervorgeht,  dass  Leute, 
die  genau  denselben  Schädlichkeiten  ausgesetzt  waren,  nicht  immer  gleich- 
zeitig, sondern  in  oft  recht  bedeutenden  Zwischenräumen  erkranken. 

Die  Ineubationsdauer  bei  der  experimentell  erzeugten  Ma- 
laria   mitspricht    in    ihrem  wechselnden  Verhalten  jener  der  spontan  er- 
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worbenen.  Die  Tabelle  IV  zeigt,  dass  die  Incubation  (die  mit  Serum  Tor- 
behandelteii  Fälle  nicht  mit  in  Betracht  gezogen)  zwischen  3  und  21  Tagen 
geschwankt  hat. 

Betrachten  wir  die  Quartana,  so  ergeben  sich  in  fünf  Fällen  Incu- 
bationen  von  11—18  Tagen.     Das  Mittel  beträgt  hier  13-4  Tage. 

Bei  der  Tertiana  waren  sieben  Fälle  mit  Incubationen  von  6  bis 
21  Tagen.     Das  Mittel  ist  11  Tage. 

Unter  sieben  Fällen  mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  (amö- 
boide mit  und  ohne  Halbmonde)  ergaben  sich  Schwankungen  zwischen 
3  und  14  Tagen.     Das  Mittel  beträgt  6-5  Tage. 

Bei  zwei  Fällen  mit  Halbmonden  ohne  (wahrscheinlich  mit  spär- 
lichen) amöboiden  Parasiten  betrug  die  Incubation  13,  respective 
15  Tage.     Das  Mittel  ist  14  Tage. 

Tabelle  IV.    Incubationsdauer  bei  der  experimentellen  Malaria, 


Quantität  des 

eingespritzten 

Blutes  in 

Cubik- 

centimetern 

0-03' 

0-20 

0-50 

0-75 

1-0 

1-5 

2-0 

3-0 

4-0 

5-0 

A  n  m  e  r  Ic  u  n  g 

Quartana 

18 

11 

15 
11 

12 
25* 
25* 
25* 

*  Mit  Serum  vor- 
behanJcltc  FiiUe. 

Tertiana 

21* 

11 

12** 

12** 

9** 

9** 

6 

»  Die  Menge  0^20 
bezieht  sich   auf  das 
Blutliörperchensedi- 
ment. 

•*   Das   Blut    hat 
Blutegel  passirt. 

Amöboide 
Parasiten 
der  zweiten 
Gruppe  mit 
und  ohne 
Halbmonde 

6 
10 

4 

5 

30* 

6* 

17* 

14 
.3** 

4** 

*  Mit  Serum  vor- 
behandelte Fälle. 

**    Bastianen! 
und     Bignami     be- 
rechnen für  dieseFälle, 
wie   wir    meinen   mit 
Unrecht,  blos  2  Tage 
Incubation. 

Halbmonde 

ohne 

Amöben 

15 

13 

Wir  sehen  also,  dass  die  mittlere  Incubationsdauer  bei  der  Quartana 
grösser  ist  als  bei  der  Tertiana,    bei   dieser   wieder   grösser    als   Itei  den 
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Sommer-HerbstfieberD,  mit  Ausnahme  jener  Falle,  in  denen  Blut  ver- 
wendet worden  ist,  in  welchem  blos  Halbmonde  sichtbar  waren. 

Auf  diese  Verhältnisse  ist  zuerst  von  Bastiauelli  und  Bignami 
aufmerksam  gemacht  worden.  Die  genannten  Autoren  berechneten  unter 
Zuziehung  einer  geringeren  Anzahl  von  Fällen  die  Mittelwerthe  13  (Quar- 
tana), 10  (Tertiana),  o  (Sommer-Herbstfieber). 

Die  eingespritzte  Menge  nach  Cubikcentimetern  in  Betracht  zu 
ziehen,  kann  von  vorneherein  nicht  hoch  angeschlagen  werden,  da  nicht 
die  Menge  des  Blutes,  sondern  die  Anzahl  der  darin  befindlichen  Para- 
siten von  Wichtigkeit  ist.  Diesl)ezüglich  fehlen  alier  alle  Anhaltspunkte. 
Im  Grossen  und  Ganzen  geht  jedoch  auch  aus  den  vorliegenden  Zahlen 
(s.  Taljelle)  hervor,  dass  mit  den  grösseren  Quantitäten  des  verimpften 
Blutes  die  Incnljationsdauer  sich  vermindert. 

Uebertragung  der  Malaria  in  utero.  Es  liegen  blos  wenige  Er- 
fahrungen vor,  welche  mit  Sicherheit  ergeben,  dass  die  Malariainfec- 
tion  von  der  kranken  Mutter  auf  den  Fötus  übertragen  werden  kann, 
und  es  steht  fest,  dass  die  genannte  Uebertragung  durchaus  nicht  statt- 
finden rauss,  es  scheint  sogar,  dass  sie  eher  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Für  die  intrauterine  Uebertragung  der  Malaria  haben  sich  zahlreiche 
ältere  Autoren,  wie  J.  Frank,  Stokes,  Keil  u.  A.  ausgesprochen,  indem 
sie  bei  neugebornen  Kindern  von  Müttern,  die  in  der  Schwangerschaft 
Malaria  durchgemacht  hatten,  Milztumor  oder  andere  Krankheitserschei- 
nungen wahrgenommen  haben;  in  manchen  Fällen  lag  die  Angabe  vor, 
dass  die  Mutter  jedesmal,  wenn  sie  einen  Fieberparoxysmus  hatte,  be- 
sonders leibhafte  Kindsbewegungen  spürte,  was  darauf  schliessen  Hess, 
dass  der  Fötus  an  dem  Anfall  participirte. 

Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ähnliche  Fälle  nicht  ohne  Weiteres 
als  Beweise  für  die  intrauterine  Uebertragung  zu  acceptiren  sind.  An- 
geborne Milztumoren  müssen  nicht  malarischen  Ursprunges  sein,  sie 
können  von  Lues  herrühren;  dir  klinischen  Erscheinungen  der  Malaria 
bei  Neugeboruen  sind  durchaus  nicht  so  typisch  wie  l)ei  Erwachsenen  und 
sind  daher  ohne  Hlutuntersuchung  nicht  zu  diagnosticiren.  Ein  grosser 
Theil  der  publicirten  Fälle  ist  aus  dem  Grunde  nicht  bewi'iskräftig,  weil 
die  Krankheit  erst  mehrere  Wochen,  respective  Monate  nach  der  Gdiurt 
ausgebrochen  ist,  womit  die  Genese  sehr  zweifelhaft  wird. 

Unseres  Wissens  existiren  nur  wenige  Mittheilungeii,  welche  von 
der  Möglichkeit  di'r  intrauterinen  Uebertragung  überzeugen.  Einen  voll- 
kommen iieweisenden  Fall  hat  Duchek  publicirt;  er  handelt  von  einem 
frühreifen  Kind,  dessen  Mutter  während  der  Schwangerschaft  an  Wechsel- 
fieber gelitten  hatte,  und  welches  drei  Stunden  post  partum  starb.  Die 
V(iM  DiK-bi'k  vcirgiMiiiiiimene  Section  ergab:  „Die  Hautdecken  der  Kindes- 
leiche düsicr  gi'fiirld  und  hie  und  da,  sowie  die  Pleura  mil  kleinen  Ecchy- 
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mosen  lipsetzt.  In  boiden  Pleiirasäclcpii  gelbes  Wasser,  ebenso  im  be- 
deutend ausgedehnten  Baucliraum.  Die  unteren  Lungenpartieu  compri- 
niirt,  die  oberen  wenig  lufthaltig.  Die  Leber  vergrössert,  auf  der  Schnitt- 
fläche glatt,  bräunlichgell).  Die  Milz  bedeutend  vergrössert,  bis  1  cm 
unter  den  Nabel  reichend,  11cm  lang,  (5  cm  breit,  fast  2  Unzen  schwer. 
Der  TJeberzug  derselben  glatt,  die  Substanz  härtlich  und  brüchig,  schwärz- 
lichroth:  in  derselben,  sowie  im  Pfortaderblute  viel  schwarzes  Pigment 
in  Form  grosser  unregelmässiger  Schollen  und  Körner  nachweisbar." 

Einen  zweiten  Fall  beobachtete  Bouziau,  der  im  Blute  eines  neu- 
geborneu  Kindes  12  Tage  nach  der  Geburt  halbmondförmige  Körper 
nachwies. 

Weniger  beweisende  Fälle  sind  die  von  Bureau,  Playfair,  Cima, 
Leroux,  Aubinais,  Taylor,  Topi  u.  A.  In  all'  diesen  ist  weder  durch 
den  Nachweis  von  Pigment,  noch  durch  den  Parasitenbefund  die  Malaria- 
infection  erwiesen,  doch  in  manchen  Fällen  (z.  B.  jene  von  Bureau)  in 
Folge  der  klinischen  Erscheinungen  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich. 

Es  fehlt  nicht  an  Stimmen,  welche  gegen  die  intrauterine  Ueber- 
tragung  sprechen.  Bürdet  gibt  an,  niemals  etwas  Aehnliches  gesehen  zu 
haben.  Wichtiger  sind  die  Untersuchungen  von  Bignami,  Bastianelli, 
Caccini  und  Thayer.  Bignami  hatte  zweimal  Gelegenheit,  durch 
Abortus  lebensunfähig  geborne  Kinder  von  malariakranken  Müttern  zu 
untersuchen.  Einmal  handelte  es  sich  um  eine  kachektische  Frau,  welche 
bis  kurz  vor  dem  im  dritten  Monate  stattgefuudenen  Abortus  an  Fieber- 
anfälleu  litt;  einmal  um  eine  Frau,  welche  wenige  Stunden  nach  dem 
Abortus  (sechter  Monat)  an  einem  perniciösen  Anfall  7ai  Grunde  ging. 
In  beiden  Fällen  erwies  sich  das  Blut  der  Frucht  vollkommen  frei  von 
Pigment  und  von  Parasiten,  obgleich  das  Blut  der  Mutter  im  zweiten 
Falle  eine  enorme  Menge  davon  enthielt.  In  einem  dritten  Falle  han- 
delte es  sich  um  eine  Gravida,  die  in  einem  perniciösen  Anfall  starb; 
auch  hier  war  das  Blut  des  Fötus  vollkommen  frei  von  Parasiten. 

In  Thayer 's  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Negerin,  die  seit  sechs 
Monaten  an  Quartana  triplex  litt  und  während  eines  Paroxysmus  ein 
11  Monate  altes  Kind  gebar.  Das  Blut  des  letzteren  war  unmittelbar 
nach  der  Geburt  und  auch  später  vollkommen  frei  von  Parasiten.  Die 
Untersuchung  der  Placenta  ergab  Parasiten  auf  der  mütterlichen  Seite, 
auf  iler  kindlichen  keine. 

Bignami  nimmt  an,  dass  die  kernhaltigen  Blutkörperehen  des 
Fötus  keinen  geeigneten  Nährboden  für  die  Parasiten  bilden,  und  dass 
daher  die  Fiiicht  in  utero  nicht  an  Malaria  erkrankt.  Es  zeigt  sich 
nämlich  auch  Ijei  stark  anämischen  Erwachsenen,  dass  keinhaltige  Blut- 
körperchen beinahe  niemals  Parasiten  beherbergen. 
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Mit  Rücksicht  auf  Duehek's  Befund  können  Avir  jedoch  nicht,  gleich 
Bignami,  die  intrauterine  Infection  yollkommen  ausschliessen. 

Uebertragung  der  Malaria  von  dem  Vater  auf  das  Kind,  wie 
Felkin  es  behauptet,  ist  vollkommen  unerwiesen  und  höchst  unwahr- 
scheinlich. 

Ebensowenig  können  die  Mittheilungen  von  Uebertraguug  der  Ma- 
laria durch  die  Mutter-,  respective  Ammenmilch  (Baxa,  Felkin  etc.) 
Anspruch  auf  Anerkennung  erheben.  Theils  waren  die  erkrankten  Säug- 
linge gleichzeitig  der  miasmatischen  Infection  ausgesetzt,  theils  ist  es 
unbewiesen,  dass  sie  an  Malaria  gelitten  haben. 

Beziehungen  der  Malaria  zu  Geschleclit,  Alter  und  Beschäftigung. 
Beide  Geschlechter  sind  der  Malaria  gleichmässig  unterworfen,  nur 
erkranken  Männer  aus  dem  Grunde  etwas  häufiger  als  Frauen,  weil  sie 
in  grösserem  Maasse  den  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  welche  die 
Krankheit  vermitteln. 

Die  Malaria  verschont  kein  Alter;  jedoch  erkranken  Kinder  weit 
häufiger  als  Erwachsene.  Die  Anhänger  der  Lufttheorie  erklären  diese 
Thatsache  mit  der  Annahme,  dass  die  Luftschichten  umsomehr  Malaria- 
keime enthalten,  je  näher  sie  dem  Erdboden  sind,  daher  Kinder  mehr 
Keime  einathmen  als  Erwachsene.  Die  Mosquitotheoretiker  nehmen  an, 
dass  die  Haut  der  Kinder  in  Folge  ihrer  Zartheit  den  Mosquitostichen 
weniger  Widerstand  leistet  als  die  Haut  der  Erwachsenen,  und  dass  die 
Kinder  sich  der  Insecten  weniger  erwehren. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Kindermalaria  liegen  zahlreiche  Angaben 
vor.  Borius  hebt  unter  Anderem  hervor,  dass  die  bedeutende  Sterl)lich- 
keit  der  Eingebornen  am  Senegal  hauptsächlich  der  Kinderraalaria  zuzu- 
schreiben sei  (vgl.  auch  den  Abschnitt  Malaria  bei  Kindern  und  Greisen). 

Die  Beschäftigung  hat  die  innigsten  Beziehungen  zur  Malaria, 
indem  Berufsarten,  welche  den  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  nanu'ntlich  in 
der  Gegend  von  Sümpfen,  Teichen,  Flüssen  erfordern,  in  allererster  Linie 
Berufsarten,  welche  mit  der  Bearbeitung  des  Bodens  in  irgend  einer  Weise 
zusammenhängen,  das  grösste  Contiiigent  für  die  Malaria  stellen,  während 
Arbeittu',  deren  Beschäftigung  den  Aufnithalt  in  der  Stadt  oder  im  Hause 
erfordert,  vi(d  seltener  erkranken. 

Am  schlechtesten  sind  daran:  Arbeiter,  die  bei  Trockenlegung  von 
Sümpfen,  b(;i  Hafen-,  Eisenbahn-,  Weg-,  Festuugs-  und  Brückenbauten, 
Flussregulirungen  Ijeschäftigt  sind,  ferner  Fischer,  Ackerliauer  (besonders 
Kelsarbeiter  und  Tabakbauer),  Holzknechte,  namentlich  bei  Ausrodung 
von  UrwäldiMii  etc.  etc.  Zu  erwähnen  sind  endlich  noch  die  Soldaten, 
welche  zu  Kriegszeiten  in  Sumpfgegenden  zu  campiren  genöthigt  sind. 

Die  Verluste  der  Colonialiirmren  an  Malaria  können  unter  Umstän- 
den kolossiili'  Diini'iisionen  anmdimen.    Als  Beispiel  erinnern  wir  an  den 
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letzten  Feldzug  der  Franzoseu  nach  Madagascar  (1895).  Wie  aus  deiu 
Werke  Keynaud's  über  diese  Expedition  hervorgeht,  betrug  dw  Verlust 
an  Todesfällen  —  und  diese  betrafen  mindestens  zu  72  7o  Mahiriafälle  — 
32 "/o  des  gesanamteu  Eifectivstandes.  Diese  ungeheure  Ziffer  konnte  allnr- 
dings  nur  durch  den  unbegreiflichen  Hoehiiiuth  erzielt  werden,  welchen  die 
Arnieeleitung  den  hygienischen  Erfahrungen  und  Kathschlägen  gegenüber 
an  den  Tag  legte.  Reynaud's  Buch,  welches  für  Jeden,  der  sich  für 
Malaria  im  Feldzuge  iuteressirt,  äusserst  lehrreich  ist,  wird  Niemand  ohne 
das  Gefühl  des  tiefsten  Erbarmens  für  die  Leiden  der  armen  Soldaten 
und  ohne  Entrüstung  über  die  Leichtfertigkeit  des  Generalstabes  lesen. 
Auf  Seite  354  finden  wir:  „Die  Avantgarde  mit  einem  Effectivstand  von 
2500  Mann  hatte  in  den  ersten  Monaten  25  Todte.  Die  Mortalität  wuchs 
weiterhin  rasch  an  und  betrug  im  März  1  Manu  täglich,  im  April  2,  im 
Mai  4,  im  Juni  8  Mann,  und  zur  Zeit  der  intensiven  Erdarbeiten,  welche 
von  den  weissen  Truppen  der  zwei  Brigaden  verrichtet  wurden,  erhob  sie 
sich  im  Juli  auf  12.  zu  Beginn  des  Monates  August  auf  24,  in  der  Mitte 
August  auf  34,  zu  Ende  August  auf  40,  im  September  und  October  auf 
45  Mann  pro  Tag.'- 

Nach  Favre r  hatt(-  die  britische  Armee  in  Indien  (Effectivstand 
64.137  Mann)  im  Jahre  1892  695 %„  Mortalität  an  Fieber;  die  Ein- 
gebornenarmee  hatte  im  selben  Jahre  2-59  "/(,„,  die  Civilbevölkerung 
2'81'*/ßQ  Todesfälle.  In  ganz  Indien  starben  in  diesem  Jahre  6,980.785 
Menschen,  darunter  4,621.583  au  „Fiebern",  von  welch'  letzteren  nach 
Fayrer's  Schätzung  zwei  Drittel  auf  Malaria  zu  rechnen  sind. 

Die  englischen  Fahrzeuge  „Monarch"  und  „Medea"  landeten  im 
Sommer  1842  im  Xauthusthale  (Kleinasien),  um  dort  Ausgrabungen  vor- 
zunehmen. Von  120  gelandeten  Leuten  des  „Monarch"  erkrankten  84, 
9  starben  an  Malaria.  Im  Ganzen  hatte  die  Unternehmung  unter  153  Ge- 
landeten 104  Erkrankungen,  10  Todte  und  21  Invalide  an  Malaria 
(Friedel). 

Jedoch  nicht  allein  unter  den  Tropen,  auch  im  gemässigten  Klima 
leiden  die  Armeen  zu  Zeiten  furchtbar  unter  Fieljern.  Wir  erinnern  an 
die  Expeditionen  der  Engländer  nach  Holland  in  den  Jahren  1747  und 
1804.  Während  der  letzteren  sendete  England  eine  Armee  von  36.481 
Manu  auf  die  Insel  W^alcheren.  Fünfzig  Tage  nach  der  Landung  befanden 
sich  10.000  Mann  mit  Malariafieber  in  den  Spitälern,  von  denen  täglich 
25 — 80  Mann  starben.  Allmälig  erkrankten  36.000  Mann,  d.  i.  nahezu  die 
gesammte  Armee  (cit.  nach  Maclean). 

Im  russisch-türkischen  Feldzuge  (1877 — 1878)  hatte  die  russische 
Donauarmee  140.000  Malariafälle  mit  1092  Todten. 

In  Pola  erkrankten  im  .\ugust  1864  (vor  Einführung  der  sanitären 
Verbesserungen)  27 "/(,  des  Locostandes  an  Malaria  und  betrug  diese  Krank- 
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heit  90-6«/(,  der  Gesammtmorbidität  (Jilek).  Im  Jahre  1880  betrug  der 
Locostand  iu  Pola  1416  Mann,  von  denen  5:J9  au  Malaria  erkrankten 
(Krunipliolz). 

Schwächende  Umstände  als  Prädisposition  für  die  IVIalariainfection. 

Wie  bei  allen  anderen  Infectionskrankheiten,  so  trifft  es  auch  bei  der  Malaria 
zu,  dass  schlecht  genährte,  mangelhaft  gekleidete,  in  schlechten  Unter- 
künften wohnende,  überarbeitete  Individuen  häufiger  erkranken  als  Leute, 
die  sich  unter  günstigen  Lebensbedingungen  befinden.  Ein  Theil  davon 
dürfte  wohl  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die  Leute  der  erstgenannten 
Kategorie  auch  den  miasmatischen  Einflüssen  mehr  ausgesetzt  zu  sein 
pflegen  als  die  der  letztgenannten,  immerhin  tragen  aber  die  den  Orga- 
nismus schwächenden  Momente  einen  prädisponirenden  Factor  bei. 

Hier  ist  Gelegenheit,  daran  zu  erinnern,  dass  von  Laien,  vielfach 
auch  von  Aerzten,  der  Ausbruch  der  Malaria  auf  Indigestionen, 
Excesse  in  baccho,  körperliche  Anstrengungen,  psychische  Auf- 
regungen. Erkältungen  etc.  zurückgeführt  wird.  Wir  müssen  kaum 
hervorheben,  dass  dies  eine  durchaus  irrige  Auffassung  ist.  Jedoch  haftet 
dieser  Auffassung  insoferne  ein  Körnchen  Wahrheit  an,  indem  es  sicher- 
steht, dass  die  genannten  Schädigungen  gar  nicht  selten  eine  latente  Ma- 
laria recidiviren  lassen.  Es  ist  eine  interessante  und  praktisch  wichtige 
Thatsache,  mit  welcher  wir  uns  noch  weiterhin  beschäftigen  werden,  dass 
ein  Mensch,  der  vor  Monaten  an  Malaria  gelitten  hatte,  in  Folge  der  ge- 
nannten Momente  ein  Kecidiv  der  Krankheit  erleiden  kann. 

In  dieser  Hinsicht  kommen  namentlich  noch  in  Betracht  geringe 
Traumen  der  Milz,  eine  Douche  auf  die  Milzgegend,  kalte  Bäder,  Berg- 
touren, der  Ausbruch  irgend  einer  anderen  Infection.  Es  ist  schon  von 
Duchek  hervorgehoben  worden,  dass  in  Malariagegenden  einer  Pneumonie, 
einem  Typhus  u.  s.  w.  sich  nicht  selten  unmittelbar  ein  Malariafieber  an- 
schliesst.  All'  diese  Fälle  sind  als  Kecidive  anzusehen.  Nach  meiner  An- 
sicht gehören  auch  die  von  Griesinger  erwähnten  Fälle  zum  grossen 
Theiie  hierher,  in  denen  Personen,  die  längere  Zeit  an  Malariaorten 
weilten,  erst  dann  erkranken,  nachdem  sie  die  genannten  Gegenden  ver- 
lassen und  an  irgend  einem  gesunden  Platze  anlangen. 

In  manchen  Gegenden  wird  dem  Genuss  rohen  Obstes,  namentlich 
von  Melonen,  Gurken,  selbst  dem  ^lihdigennsse  die  Genese  des  Fiebers 
zugeschrieben;  alU  diese  Dinge  köiinen  nur  in  dem  erwähnten  Sinne  lie- 
traehti'l   wcrdiMi. 

Einfluss  der  Rasse.     Es  steht   fest,   dass   alle  Menschenrassen  der 

Maiariai'rkrankuiig    zugänglich  sind.     Von    zahlreichen    Autoren    (Lind, 

Bond  in.  William  etc.)  wird  jedoch  angegeben,  dass  die  Neger  eine 
relativi'  Immunität  L^eniessen. 
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Während  der  eugliseheii  Nigerexi)edition  (1841 — 1842)  t'uhrcu  drei 
Schiffe  den  Niger  entlang.  Sie  führten  an  Maunscliaften  145  Weisse  und 
158  Neger.  Von  den  Weissen  erkrankten  alsbald  130  an  Fieber,  welchem 
40  ilann  erlagen:  von  den  Negern  erkrankten  blos  11  an  leichten  Par- 
oxj'snien,  keiner  von  ihnen  starb. 

Interessant  ist,  dass  die  11  erkrankten  Neger  aus  Westindien 
stammten  und  sich  eine  Zeitlang  in  England  aufhielten,  während  die 
übrigen  Neger  Afrikaner,  hauptsächlich  Kruleute,  waren. 

Dies  würde  zeigen,  dass  die  relative  Immunität  nicht  in  der  Easse 
selbst  liegt,  sondern  dass  sie  von  den  Negern  in  Malariagegendeu  er- 
worben wird. 

Letzteres  geht  auch  daraus  hervor,  dass  die  Negerkinder  am  Senegal 
ausserordentlich  unter  der  Malaria  leiden  (Borius). 

Die  Garnison  von  Ceylon  ergab  folgende  Betheiligung  der  verschie- 
denen Kassen  an  der  Malaria: 

Auf  1000  Mann  des  Effectivstandes  entfielen 
Kranke  Todesfälle 

Neger ?  M 

Hindus 376  4-5 

Malayen 337  6-7 

Siugalesen 441  7-0 

Engländer 485  24-6 

Thatsächlich  gibt  es  Gebiete,  wie  Madagascar,  Französisch-Guyana, 
in  denen  nur  die  Neger  fortkommen,  während  andere  Kassen  der  Malaria 
nicht  widerstehen  können  (Maurel). 

In  Ostafrika  sollen  nach  Plehn,  E.  Koch  die  Küstenneger  nur  an 
leichten  Fiebern  erkranken,  respective  immun  sein.  Koch  meint,  dass 
der  Küsteuneger  von  Hause  aus,-^also  vererbt,  immun  sei.  Laveran 
nimmt  mit  Darwin  an,  dass  die  Neger  als  Rasse  eine  natürliche  Immu- 
nität gegen  die  Malaria  besitzen,  und  führt  als  Beleg  an,  dass  auf  der 
Insel  Mauritius,  welche  vor  1866  frei  von  Malaria  war,  als  die  Krankheit 
daselbst  epidemisch  auftrat,  die  Neger  nahezu  vollkommen  verschont  ge- 
blieben sind. 

Gegen  diese  Auffassung  lässt  sich  al)er  die  oben  erwähnte  Morbi- 
dität der  Negerkinder  anführen,  ferner  auch  die  von  Plehn  und  Koch 
liervorgehobeue  Thatsache,  dass  in  Ostafrika  blos  die  Küstenneger  immun 
sind,  dass  hingegen  der  Mschambaneger  des  malariafreien  üsambara- 
gebirges,  die  Neger  von  Dahome,  die  Kru-  und  Akkraleute,  die  Sudanesen, 
mit  einem  Worte  die  Neger  des  fieberfreien  Binnenlandes,  sowie  sie  an 
die  Küste  kommen,  von  schweren  Fiebern  heimgesucht  wer-^^n. 

In  Uebereinstimmung  damit  stellen  einige  Mittheilungen  die  relative 
Immunität   der  Neger   in   Frage.     In   den   Vereinigten   Staaten   soll   die 
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Sterblichkeit  der  Neger  an  Malaria  gegenüber  jener  der  Weissen  im  Verhält- 
nisse von  48-3  zu  30-7  stehen  (cit.  nach  Davidson).  Pieroz  fand  in  West- 
indieii,  dass  die  Neger  ebenso  wie  jede  andere  Rasse  an  Malaria  leiden. 

Im  Allgemeinen  wiegt  der  Eindruck  vor,  als  hätte  die  äthiopische 
Easse  die  Fähigkeit,  an  Malariaorten  eine  erhebliche  Immunität  gegen 
diese  Krankheit  zu  erwerben. 

Anderen  Eassen  scheint  diese  Fähigkeit  in  vermindertem  Maasse  zu- 
zukommen oder,  wie  der  kaukasischen,  gänzlich  abzugehen. 

Hervorzuheben  ist,  dass  allgemein  beobachtet  wird,  dass  die  Creolen 
gar  keine  Immunität  aufweisen,  im  Gegentheile  auffallend  häufig  und 
schwer  erkranken. 

Die  amerikanische  Easse  (Indianer)  erkrankt  nach  Maurel 
an  schweren  Fiebern ;  doch  lernte  er  einen  Stamm  kennen  (Indien  galibi), 
unter  dessen  Leuten  er  niemals  Malaria  sah. 

Die  kaukasische  Basse  erkrankt  in  allen  ihren  Abzweigungen. 
In  erster  Linie  stehen  die  Europäer,  welche  am  allerwenigsten  dem  Ma- 
lariagifte widerstehen. 

Die  Araber  erkranken  desgleichen,  wenn  sie  auch  weniger  perniciöse 
Fälle  liefern.  Doch  ist  diesbezüglich  zu  bedenken,  dass  die  Araber  keinen 
Ackerbau  botreiben,  sondern  hauptsächlich  Kaufleute  sind  und  sich  daher 
weniger  dem  tüft  exponiren. 

Nach  Fayrer  sollen  die  Eingeboruen  Indiens  eher  häufiger  an 
Malaria  erkranken  als  die  Europäer;  in  gewöhnlichen  Jahren  betrage  die 
Sterblichkeit  der  Europäer  an  Malaria  7"/ooj  .jene  der  Eingeboruen  ISo/^^- 

Die  mongolische  Easse.  In  Tonkin  ist  die  Malaria  sehr  ver- 
breitet. Moraud  beobachtete,  dass  die  Tonkineseu  in  demselben  Maasse 
erkranken  wie  die  Europäer.  Unter  den  Chinesen  ist  die  Malaria  ausser- 
ordentlich verbreitet. 

Desgleichen  sind  auch  die  Japaner  für  die  Malaria  empfänglich.  Im 
Jahn^  1884  hatte  die  japanische  Armee  36-3 "/„  Malariaerkrankungen  des 
Effectivstandes  (De  Santi). 

Nach  Pellereau  erkranken  auf  Mauritius  (Ib^  de  France)  Indier, 
Creolen,  Europäer,  Chinesen  in  absteigender  Häufigkeit.  Die  Chinesen 
sollen  angeblich  leichtere  Symptome  darbieten. 

F.  Piehn  theiit  mit,  dass  die  chinesischen  Kulis  am  Congo  und  auf 
Fernamlo  Ton  häufig  erkranken. 

Acciimatisation,  erworbene  Immunität.  Die  meisten  Autoren  von 
bedeutender  Erfahrung  hellen  hervor,  dass  es,  zumal  für  den  Europäer, 
keine  Acclinuitisation  in  dem  Sinne  gibt,  dass  er  nach  einem  längeren 
Aufenthalt  in  Fiebergegenden  gegen  das  Fieber  immun  würde;  im  Gegen- 
theile, die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  eine  l'erson,  die  einmal  au  Ma- 
laria  erkrankt   i.st,    eine   gesteigerte    Disposition    hat,    wieder   und    immer 

HaDDa  borg,  Muluriucrkruukurigea.  ^ 
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wieder  zu  erkranken.  Wenn  für  die  Accliinatisatiou  das  stetige  Schwächer- 
Averden  der  späteren  Recidive  liervorgelioben  wird,  so  vergisst  man  an  die 
vielen  Fälle,  in  denen  die  Recidive  peruiciös  und  tödtlich  verlauten. 

Kelsch  und  Kiener  leugnen  die  Acclimatisation  und  geben  nur  so 
viel  zu,  dass  der  Europäer  eine  relative  Gewöhnung  aequiriren  könne, 
welche  darin  besteht,  dass  bei  fortdauernder  Infection  die  Symptome  mit 
der  Zelt  eine  geringere  Intensität  erreichen,  dass  also  die  „Reaction"  des 
Organismus  eine  geringere  wird.  Das  verhindei't,  wie  die  beiden  Autoren 
hinzufügen,  jedoch  nicht,  dass  in  Malariagegenden  die  mittlere  Lebens- 
dauer unter  der  Norm  steht,  und  dass  die  Entvölkerung  dieser  Gegenden 
stetig  vorschreitet. 

Es  kommt  wohl  auf  dasselbe  hinaus,  was  Laveran  von  den  Arabern 
in  Algier  mittheilt.  Diese  sollen  gegen  die  Malaria  weniger  stark  reagiren, 
sie  erkranken  seltener  als  die  Pkropäer  an  den  schweren  perniciösen 
Formen;  gleichwohl  trift't  man  unter  ihnen  viele  Kachektiker  an. 

Maurel  hebt  hervor,  dass  er  iu  Frauzösisch-Guyana  keine  weisse 
Familie  auf  mehr  als  vier  Generationen  zurückverfolgen  konnte,  obwohl 
seit  Jahrhunderten  Tausende  dahin  ausgewandert  sind,  und  führt  diese 
Thatsache  dafür  an,  dass  die  kaukasische  Rasse  keine  Immunität  gegen 
die  Malaria  erwirbt.  Ebendaselbst  machte  Maurel  die  im  vorigen  Punkte 
erwähnte  Erfahrung,  dass  die  Neger  besser  widerstehen. 

Koch  äussert  sich,  wenigstens  für  Niehteuropäer,  dahin,  dass  sie 
eine  Immunität  gewinnen.  Er  schreibt  (1.  c.,  S.  311):  „Die  Inder,  die  frisch 
an  die  ostafrikanische  Küste  kommen,  sind  ausserordentlich  empfänglich 
für  Tropenmalaria;  einige  der  schwersten  Fälle,  die  ich  gesehen  habe, 
hal)e  ich  gerade  l>ei  Indern  beobachtet.  Dennoch  findet  man  Tauseude 
von  Indern  an  der  afrikanischen  Küste,  die  anscheinend  von  der  Malaria 
nicht  mehr  betrotfen  werden. 

„Ebenso  scheint  es  mit  den  Arabern  zu  sein.  Auch  von  den  Chinesen 
auf  Sumatra  wird  etwas  Derartiges  berichtet.  Die  chinesischen  Kulis,  die 
frisch  eingeführt  werden,  sind  sehr  empfänglich  für  Malaria,  und  viele 
sterben  daran ;  erst  wenn  sie  längere  Zeit  iu  Sumatra  gelebt  haben,  ver- 
lieren sie  die  Empfänglichkeit  für  das  Fieber  und  werden  dann  besonders 
geschätzt,  auch  besser  bezahlt  als  die  frisch  importirten. 

„Für  mich  bestehen  unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsachen  keine 
Zweifel  mehr,  dass  eine  Malariaimmuuität  vorhanden  ist." 

Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  man  bezüglich  der  Malaria- 
immunität unterscheiden  muss  zwischen  echter  Immunität  und  zwischen 
dem,  was  Kelsch  und  Kiener  „relative  Gewöhnung"  oder  verminderte 
Reaction  nennen.  Wir  können  nur  t-in  solches  Individuum  als  immun 
gegen  die  Malaria  l)etrachten,  in  dessen  Rlute  die  Parasiten  kein  Fort- 
kommen finden,   hingegen  nicht  ein  solches,   das  im  Blute  Parasiten  be- 
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hei'bergt,  also  stetig  an  Hämoglobin  Terarmt  und  allmiilig  einer  Kachexie 
verfällt,  ohne  indessen  solenne  Anfälle  zu  haben.  Den  letzteren  Zustand 
möchten  wir  mit  Kelsch  und  Kiener  als  „relative  Gewöhnung"  be- 
zeichnen. Dieser  Zustand  nun  ist  auch  bei  dem  Europäer  sehr  wohl 
bekannt.  Viele  Autoren  erwähnen  gelegentlich,  dass  sie  im  Blute  alter 
Malariker  Parasiten  in  ansehnlicher  Zahl  beobachtet  haben,  ohne  dass  die- 
selben an  Fieber  gelitten  hätten.  Ich  habe  Aehnliches  recht  oft  gesehen. 
Vincenzi  Livio  hat  eine  Keihe  alter  Malariker  namentlich  mit  Quartan- 
parasiten  (auch  Sporulationen)  beobachtet,  die  nachgewiesenermassen  nicht 
fieberten,  die  auch  kein  Chinin  mehr  kaufen  wollten.  Aehnliches  sah 
van  der  Scheer  mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  und  zwar  gleichfalls 
bei  alten  Malarikern,  und  er  stellt  sich  die  Frage,  ol)  in  diesen  Fällen 
nicht  eine  Art  Immunität  vorliege? 

Aehnlich  wird  es  wohl  auch  sein  mit  jenen  Arabern  Laverau's,  die 
zwar  nicht  fiebern,  aber  der  Kachexie  verfallen. 

Wären  die  Malariaparasiten  wie  gewöhnliche  Saprophyten  zu  be- 
trachten, dann  käme  dieser  von  uns  berährten  Unterscheidung  keine  prak- 
tische Wichtigkeit  bei.  Da  sie  es  aber  lange  nicht  sind,  sondern  da  ihr 
Leben  mit  dem  Vergehen  von  Blutkörperchen  innig  veiknüpft,  durch  das- 
selbe bedingt  ist,  so  gewinnt  die  Frage  einen  praktischen  Hintergrund. 

Unserer  Ansicht  nach  wird  es  sich  darum  handeln,  zu  eruiren,  ob 
der  Mensch  eine  thatsächliche  Immuuität  erlangen  kann,  oder  ob  er  blos 
dahin  gelangt,  ohne  Fieberanfälle  und  perniciöse  Zwischenfälle  allmälig 
dem  Siechthum  zu  verfallen.  Für  den  Europäer  glauben  wir  nur  letzteren 
Modus  zugeben  zu  können.  Ob  es  bei  anderen  Kassen  anders  ist,  das 
muss  die  Zukunft   lehren. 

Malariaepidemien.  Es  ereignet  sich  manchmal,  dass  die  Malaria  in 
Gegenden  epidemisch  auftritt,  in  denen  sie  sonst  ganz  zu  fehlen  oder 
nur  in  schwacher  Form  zu  bestehen  pflegt.  Bei  solchen  Gelegenheiten 
nehmen  die  Malariafälle  auch  an  den  endemischen  Herden  an  Quautität 
und  Intensität  in  der  Regel  zu. 

Die  Ursachen  der  Malariaepidemien  liegen  zumeist  in  ausgebreiteten 
Ueberschwemmungen,  welche  geeignet  sind,  malariafreie  Orte  zu  ver- 
seuchen. Bekannt  ist  die  Malariaepidemie,  au  der  Paris  gelegentlicli  des 
Baues  der  grossen  Houlevards  zu  leiden  hatte;  in  diesem  Falle  waren  es 
die  ungeheuren  Erdarbeiten,  welche  die  Krankheit  entfesselten.  Doch  gab 
es  auch  Epidemien,  für  welche  kein  äusserer  Grund  ersichtlich  war. 

Die  Epidemien  beschränken  sich  entweder  auf  einen  Sommer,  oder 
sie  kehren  mehrere  Jahre  nacheinander  wieder. 

In  diesem  Jahrhunderte  ist  Europa  mehrmals  von  Malariaepidemien 
heimgesucht  worden.  So  im  Jahre  1806;  diese  Pandemie  überzog  einen 
grossen    Theil    des    nördlirlii'U    und    uordöstlielien    Europas    um!    währte 
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his  1812.  Eine  ungemein  umfängliche  und  schwere  Pandemie,  welche 
nahezu  auf  die  ganze  Erdoberfläche  ausgebreitet  war,  entwickelte  sich  im 
Jahre  1823  und  dauerte  bis  1827.  Weitere  Eiiidemieu  fielen  auf  die  Jahi'e: 
1845—1849,  1855—1860,  1866—1872  (Hirsch). 

Griesinger  machte  darauf  aufmerksam.  dassMalariaepidemien  manch- 
mal den  Oholeraepidemien  vorangehen,  und  weist  auf  das  Neljeneinander- 
Torkommen  der  beiden  Krankheiten  in  Indien  hin.  Daviilsou  nimmt 
einen  engen  ätiologischen  Couuex  der  beiden  Infectionen  au.  An  denselben 
Orten  pflegt  auch  Dj'senterie  häufig  endemisch  zu  sein. 

Auch  zur  Influenza  ist  die  Malaria  in  Beziehung  gebracht  worden, 
indem  manchmal  nach  Influenzaepidemien  Malaria  folgte.  Hertz  sah 
öfter  Malaria  und  Flecktyphus  nebeneinander,  während  er  zu  dem 
Ileotyphus  keine  Beziehung  constatiren  konnte. 

Ueber  Verschleppung  der  Malaria  durch  Sumpferde  siehe  S.  25. 


Allgemeine  Symptomatologie. 


Das  Fieber. 

Das  constanteste,  das  klinische  Bild  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  am  meisten  beherrschende  Symptom  der  Malariainfection  ist  das 
Fielier.  Die  Leichtigkeit  des  Nachweises  der  Temperaturerhöhung  trug 
ferner  gleichfalls  dazu  bei,  dass  dieses  Symptom  die  grösste  Aufmerksam- 
keit erfahren  hat,  dass  man  es  zum  Angelpunkt  der  Malariaerkrankungen 
gewählt  und  auf  seiner  Grundlage  die  Eintheilung  in  verschiedene  klinische 
Formen  unternommen  hat. 

Der  Fieherverlauf  weist  jedoch  bei  der  Malaria  eine  solche  Fülle  von 
Verschiedenheiten,  beginnend  von  Curveu  mit  mathematischer  Eegel- 
mässigkeit  bis  zu  Curven  von  völliger  Irregularität  und  sprungweisem 
Wechsel  auf,  dass  die  Eintheilung  nur  eine  gewaltsame  sein  konnte.  Dazu 
kommt,  dass  der  Fieberverlauf  durchaus  nicht  immer  die  allgemeine 
Schwere  des  Falles,  ebensowenig  die  proteiformen  Symptomencomplexe 
bedingt. 

Besonders  die  Verquickung  des  Fiebers  mit  den  anderen  Symptomen 
zu  p]intheilungsgrundlagen  führte  allmälig  zur  Aufstellung  zahlloser  Formen 
und  Kategorien,  so  dass  der  Ausspruch  Dutroulau's,  „C'est  le  chaos", 
vollständig  berechtigt  erscheint. 

Thatsächlich  ist  nach  unserer  Ansicht  weder  das  Fieber  noch  eines 
der  anderen  Symptome»  dazu  geeignet,  das  Eintlieilungsprineip  der  Malaria- 
erkrankungen zu  liilden,  und  zwar  aus  dem  einfachen  (irunde,  weil  Fieber- 
form und  Infrrtjnnsqualität  sich  nicht  durchaus  decken.  Nehmen  wir  zur 
Beleuchtung  unseres  Standpunktes  das  Quotidianfieber  als  Beispiel  an. 
Es  wäre  ein  gewaltiger  Irrthum,  zu  glauben,  dass  zwei  Fülle  mit  solchem 
Fieber  wegen  der  Gleichheit  des  Typus  nothwendigerweise  in  eine  Rubrik 
zu  bringen  seien;  der  eine  Fall  kann  durch  eine  mehrfache  Tnfection  mit 
Quartanparasiten,  der  andere  durch  Infection  mit  den  kleinen  peruiciöseu 
Parasiten  bedingt  sein.  Die  gesammte  Auffassung  der  beiden  Fälle  vom 
epidemiologi-schen,    klinischen,    prognostischen,   ja    auch   therapeutischen 
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Standpunkte  aus  wird  dalipr  in  jedem  derselben  eine  verschiedene  sein 
müssen. 

Wir  plaidireu  deshalb  mit  aller  Entschiedenheit  dafür,  zur  Grundlage 
einer  neuen  rationellen  Eintheilung  ausschliesslich  die  Parasitenart,  welche 
die  Infection  verursacht,  zu  erheben.  In  welcher  Weise  dies  durchzuführen 
wäre,    ist  aus  dem    speciellen  Theile  dei-  vorliegenden  Arbeit  zu  ersehen. 

Kehren  wir  nun  zudem  Fiebersymptom  zurück,  so  ist  vor  Allem 
darauf  hinzuweisen,  dass  es  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen  dürfte, 
dass  eine  Malariainfection  von  Anfang  bis  zu  Ende  ohne  jede  Fieber- 
bewegung verlaufen  würde.  Andererseits  ist  aber  hervorzuheljeu,  dass  im 
Verlaufe  der  Infection  längere  fieberfreie  Zeiten  eintreten  können,  so  dass 
also  aus  dem  zeitweiligen  Fehleu  des  Fiebers  der  Schluss  auf  Erloschen- 
sein der  Infection   durchaus  nicht   unter  allen  Umständen  berechtigt  ist. 

Betrachten  wir  nun  die  Fieberformen,  die  gelegentlich  der  Malaria- 
infection vorkommen,  so  lehrt  die  Erfahrung,  dass  alle  bekannten  Fieber- 
typen vertreten  sind.  Man  beobachtet  also  intermittirendes,  remit- 
tirendes  und  continuirliches  Fieber;  auch  können  diese  Typen 
gelegentlich  ein  und  derselben  Erkrankung  abwechseln.  Der  intermit- 
tirende  Typus  kann  ferner  vollkommen  regelmässig  oder  auch  unregel- 
mässig sein. 

Es  ist  namentlich  das  reguläre  intermittirende  Fieber,  welches 
liei  anderen  Erkrankungen  als  bei  Malaria  selten  und  sozusagen  nur  zu- 
fällig vorkommt,  ivähreud  es  bei  gewissen  Malariainfectionen  die  Eegel 
bildet,  welches  den  Malariafieberu  einen  eigenen  Stempel  aufgedrückt  hat 
und  dem  der  Name  W^echselfieber  verliehen  worden  ^ist. 

Wir  unterscheiden  eine  febris  quotidiana,  wenn  täglich  je  ein 
Fieberanfall  erfolgt,  eine  febris  tertiana,  wenn  zwischen  zwei  Fiebertagen 
ein  freier  Tag  bleibt,  und  eine  fe-bris  quartana,  wenn  zwischen  zwei 
Fiebertagen  zwei  freie  Tage  stehen.  Neben  diesen  läufigen  Typen  figuriren 
einige  seltenere,  wie  die  febris  quartana  duplex  mit  je  einem  Anfall 
an  zwei  aufeinanderfolgendeu  Tagen,  darauf  ein  Tag  Pause  u.  s.  w.  Noch 
seltener  als  diese  Form  ist  die  febris  quotidiana  duplicata',  d.  h. 
zwei  Fieberanfälle  an  einem  Tage.  Weit  liäufiger  ist  die  febris  ter- 
tiana duplex  und  die  febris  quartana  triplex;  diese  Bezeichnungen 
sind  jedoch  schon  Abstractionen  aus  den  ursächlichen  Momenten  des 
Fiebers  und  sind  vom  allgemein  pathologischen  Gesichtspunkte  aus  be- 
trachtet blos  als  quotidiane  Fieber  anzusehen. 


*  Wir  unterscheiden  mit  Sauvage  eine  feljris  duplicata,  respective  tripli- 
cata  von  einer  febris  duplex,  respective  triplex;  unter  ersterer  verstehen  wir  das 
Vorkommen  von  zwei,  respective  drei  Anfällen  an  ein  und  demselben  Tage,  unter 
letzterer  das  Vorhandensein  von  zwei,  respective  drei  Fieberserien,  die  ihre  Anfälle  aber 
an  verschiedenen  Tagen  zeitigen.    Näheres  darüber  findet  sich  im  speciellen  'l'heil. 
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Intermittirende  Malariafieber  mit  längeren  Intervallen  wie  febris 
septana  sind  von  Kelsch  und  Kiener  in  Algier,  von  Borius,  Thaly 
und  Mähe  am  Senegal,  von  Laure  in  Guyana,  von  Gelineau  auf  der 
Insel  Mayotte  u.  A.  beoliachtet  worden.  Dass  diese  Fieber  nicht  als 
echte  Typen  mit  eigenartigem  Parasiteubefund,  sondern  als  in  einer  ge- 
wissen Regelmässigkeit  erfolgende  Eecidive  zu  betrachten  seien,  wird  in 
dem  Capitel  über  die  Recidive  ausführlich  erörtert. 

Die  intermittirenden  Fieber  können  vollständig  regelmässig  erfolgen 
und  entsprechende  Curven  liefern,  sie  können  aber  auch  gewisse  Unregel- 
mässigkeiten aufweisen.  Diese  erfolgen  zunächst  durch  das  Anteponireu 
und  Postponiren  der  Fieberanfälle,  indem  die  Anfälle  im  ersten  Falle 
einige  Stunden  vor  Ablauf  von  24  (respective  48  oder  72)  Stunden  und 
im  zweiten  Falle  einige  Zeit  nach  dem  regelmässigen  Zeitpunkt  eintreffen. 
Anteponiren  wird  viel  häufiger  beobachtet  als  Postponiren;  es  kann  unter 
Umständen  bei  quotidianen  Fiebern  aus  einem  intermittirenden  Typus  in 
einen  remittirenden  hinüberleiten.  Das  Postponiren  wird  oft  als  Effect 
der  Chinintherapie  Ijeobachtet  und  geht  der  Heilung  voraus. 

Eine  andere  Form  der  Unregelmässigkeit  besteht  in  dem  Typus- 
wechsel. Man  sieht  gar  nicht  selten,  dass  nach  einigen  tertianeu  An- 
fällen quotidiane  folgen  oder  umgekehrt.  Auch  kann  quartaner  Typus 
mit  quotidianem  abwechseln.  Es  sei  schon  hier  bemerkt,  dass  jener  von 
älteren  Autoren  beschriebene,  wohl  nur  theoretisch  erdachte  Wechsel 
zwischen  tertianem  und  quartanem  Typus,  angeblich  durch  Postponiren, 
nicht  vorkommt;  wenigstens  ist  es  mir  nicht  gelungen,  ein  überzeugendes 
Beispiel  dafür  zu  finden.  Die  Erklärung  für  diese  Einschränkung  des 
Typenwechsels  findet  sich  in  der  speciellen  Erörterung. 

Endlich  gibt  es  ein  unregelmässiges,  besonders  bei  Quotidian-  und 
Tertianfiebern  vorkommendes  intermittirendes  Fieber,  welches  die  ge- 
nannten Regelmässigkeiten  in  der  Unregelmässigkeit  auch  nicht  mehr  er- 
kennen lassen  und    scheinbar  vollständig  willkürliche  Formen   annehmen. 

Unter  remittirendem  Fieber  verstehen  wir  bekanntlich  eine 
Unterordnung  der  continuirlichen  Fieber,  deren  bestimmender  Charakter 
darin  liegt,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Temperaturabfälle  bis  nahe  zur  Norm 
stattfinden,  während  wir  schlechtweg  mit  dem  Namen  Continua  ein  sich 
auf  annähernd  gleicher  Höhe  erhaltendes  Fieber  bezeichnen. 

Die  Reniittens  wird  bei  der  Malariainfection  nach  altem  Brauch 
auch  als  Subcoutinua  oder  als  Subintrans,  Subingrediens  be- 
zeichnet. Sie  kann  eine  Regelmässigkeit  aufweisen,  wenn  die  Remissionen 
zu  denselben  Zeiten  und  in  di'mselben  Maasso  erfolgen.  Thatsächlich  be- 
obachtet man  diese  Form  der  Reniittens  nicht  selten  bei  der  Malaria; 
wir  können  gieii-h  hinzufügen,  dass  sie  erstens  durch  Verlängerung  der 
einzi'hicn    Anfiillr,    zweitens    durch    Anteponirung,    drittens    durch    Yer- 
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mehi'ung  der  Anfälli'  in  i'ineiii  bestinimteu  Zeiträume  zu  Stande  kumiiit. 
Oft  sind  mehrere  Momente  gleichzeitig  vorhanden.  Es  erfolgt  in  diesen 
Fallen  also  der  nächste  Anfall,   ehe  der  frühere  vollständig  abgelaufen  ist. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  zwischen  der  Bezeichnung  Subintraus  (seu 
Subingrediens)  und  Subcontiuua  von  manchen  Autoren  eine  Unterscheidung 
gemacht  wird.  Diese  Autoren  verstehen  unter  Subintraus  jene  Continua, 
respective  Kemittens,  welche  durch  Prolongirung  und  eventuell  Antepo- 
nirung  der  Anfälle  zu  Stande  kommt,  und  verwenden  diesen  Ausdruck 
nur  für  gutartige  Fieber  (s.  specieller  Theil  Gruppe  I).  Dies  ist  die  Be- 
nigna  continuitas  Torti's.  Mit  dem  Namen  Subcontinua  werden,  so 
noch  heutzutage  vonBaccelli,  solche  continuirliche  Fieber  belegt,  welche 
durch  Vermehrung  der  Anfälle  im  Laufe  von  24  Stunden  entstehen. 
Torti  verstand  unter  Subcontinua  gleichzeitig  continuirliches  Fieber  und 
Malignität. 

Wir  halten  es  für  unzweckmässig,  die  Sache  derartig  zu  compliciren, 
auch  ist  es,  wie  weiter  unten  auseinandergesetzt  werden  soll,  oft  un- 
möglich, diese  Unterschiede  zu  treiFen. 

Die  Remittens  pflegt  nach  mehrtägigem  Bestand  in  der  Eegel  in 
eine  Intermittens  überzugehen. 

Bezüglich  der  reinen  Continua  ist  nur  so  viel  zu  sagen,  dass  sie  blos 
durch  wenige  Tage  anzuhalten  pflegt,  um  dann  entweder  kritisch,  oder  auf 
dem  Wege  eines  remittirenden,  respective  intermittirenden  Fiebers  zur  Ge- 
nesung zu  führen,  oder  auch  schon  früher  mit  dem  Exitus  letalis  zu  enden. 

Bezüglich  der  Eemittens  und  Continua  verfügen  wir  aus  dem  Grunde 
am  wenigsten  über  intacte  Curven,  weil  diese  Erkrankungen  sehr  häufig 
von  vorneherein  gefahrdrohende  Symptome  aufweisen  oder  für  die  nächste 
Zukunft  das  Eintreten  solcher  befürchten  lassen,  so  dass  mit  der  Ver- 
abreichung des  Chinins  sofort  bei  dßm  Erkennen  des  Zustandes  begonnen 
werden  muss,  wodurch  in  den  meisten  Fällen  eine  Unterbrochung  oder 
Verminderung  des  Fiebers  herbeigeführt  wird. 

Die  im  Vorhergehenden  beschrielieuen  Fieberformeu  können  während 
einer  Erkrankung  für  sich  bestehen,  häufig  combiniren  sie  sich  aber  unter- 
einander, wodurch  Fiebercurven  von  grosser  Mannigfaltigkeit  zu  Staude 
kommen,  die  den  Arzt,  der  nur  einfache  Formen  der  Malaria  zu  sehen 
gewohnt  ist,  wie  sie  namentlich  im  mittleren  und  nördlichen  Europa  vor- 
kommen, bezüglich  der  Diagnose  irrezuleiten  geeignet  sind'. 


'  Der  Vollständigkeit  halber  seien  noeh  einige  Fiebertypen  erwähnt,  welche  die 
alten  Autoren  mehr  construirt  als  beobachtet  haben;  dieselben  werden  heute  nur  noeh 
aus  Pietät  für  alte  Namen  fortgeführt.     Hierher  gehören: 

Amphimerina  =  Continua  -|-  Quotidiaua; 

Tritaeophya  (Syn.  Semitertiaua,  Hemitritaeus)  =  Continua -}- Tertiana; 

Tetartophya  =  Continua  -(-  Quartana. 
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Die  Temperatur  kann  im  Malariaanfall  bedeutende  Höhe  (Hyper- 
pyrexie)  erreichen;  41"  und  darüber  sind  nicht  selten.  Auch  subnor- 
male Temperaturen  werden,  namentlich  Ijei  der  algiden  Form,  häufig 
gesehen.     Guegueu  beobachtete  bei  einer  solchen  einmal  3o'4". 

Der  Fieberparoxysmus  mit  seinen  drei  classischen  Abtheilungeu: 
Frost,  Hitze,  Schweiss  ist  namentlich  bei  den  Malariafiebern  mit  längeren 
Interyallen  sehr  häufig  in  voller  Eutwicidung  zu  beobachten;  bei  den 
schweren,  echten  quotidianen,  remittenten  und  continuirlichen  Fiebern 
fehlt  er  häufig  ganz,  oder  er  ist  mir  andeutungsweise  vorhanden.  Be- 
kanntlich hat  der  Fieberparoxysmus  nichts  für  die  Malariainfection  Speci- 
fisches,  denn  er  kommt  auch  bei  anderen  Infectionen,  wie  Ephemera, 
Influenza,  Sepsis,  zu  Beginn  aller  acuten  Infectionen  sehr  häufig  vor. 
Immerhin  bietet  er,  die  anderen  Begleiterscheinungen  der  Erkrankung 
mit  in  Betracht  gezogen,  dennoch  genug  oft  einen  ausgezeichneten  An- 
haltspunkt für  die  Diagnose  der  Malaria. 

Dem  Fielierparoxysmus  pflegen  meistens  leichte  prodromale  Er- 
scheinungen wie  Müdigkeit,  Kopfschmerz,  Gähnen,  Appetitlosigkeit, 
Aufstossen  etc.  durch  ein  bis  mehrere  Tage  vorauszugehen.  Dann  setzt 
der  Schüttelfrost  mit  grösserer  oder  geringerer  Vehemenz  ziemlich 
plötzlich  ein.  Der  Grad  des  Frostes  kann  zwischen  einem  leichten  Schauer 
über  den  Rücken  mit  Horripilationen  und  dem  qualvollsten  Schütteln  und 
Zähneklappern,  eventuell  mit  Abbrechen  von  Zähnen,  variiren.  Die  Patienten 
haben  dabei  nicht  jedesmal  ein  deutliches  Kältegefühl  und  abstrahiren  dann 
nur  aus  dem  zwangweiseu  Schütteln  die  Vorstellung  der  Kälte,  meistens 
leiden  sie  aber  unter  dem  Frost,  vergraben  sich  unter  zahllosen  Decken, 
kauern  zusammen,  um  die  Kiirperoberfläehe  zu  verkleinern.  Der  Zustand 
wird  oft  noch  verschlimmert  durcli  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen,  üb- 
jectiv  fällt  Blässe  der  Haut  und  Kühle  der  Extremitäten  auf,  oft  besteht 
Cutis  anserina;  die  Lippen  sind  livid,  ebenso  die  Nägel,  das  Gesicht  drückt 
Angst  und  äusserstes  ünliehagen  aus.  Der  Puls  ist  klein,  hart,  beschleu- 
nigt, die  Athmung  oberflächlich,  beschleunigt,  oft  dyspnoisch,  durch  das 
krampfhafte  Scimtteln  gestört,  an  dem  sich  auch  das  Diaphragma  zu  be- 
theiligen pflegt.  Schon  S<^nac  wies  nach,  dass  während  des  Frostes  die 
Temperatur  im  Munde  nicht  sinkt.  De  Haen  constatirte  die  „capitale 
Thatsache",  duss  sie  um  diese  Zeit  schon  erhöht  ist,  und  Gavarret  zeigte, 
dass  der  Temperaturanstieg  einige  Zeit  vor  dem  Froste  bt>ginnt.  Dii'  Haut 
des  Kranken  muss  während  des  Frostes  durcluius  nicht  immer  kühl  sein: 
sie  wird  manciimal  warm  angetroffen,  andererseits  iiat  liorain  gezeigt, 
dass  die  oberfläciiliche  Abkülilung  so  weit  gehen  kann,  dass  sich  die 
Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Rectum  kühl  anfühlt. 

Nachdem  der  Frost  allgelaufen  ist,  beginnen  sich  die  Kranken  etwas 
wolller  zu  fühlrn;    diese  Euphorie  ist  aber  vorübergehend,    denn  sie  wird 
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vciii  Jircimeiuler  Hitze  verdrängt.  Immerhin  pflogt  dieses  Stadium  den 
Kranken  noch  erträglicher  zu  sein  als  der  Frost.  An  subjectiven  Be- 
schwerden treten  neben  dem  Hitzegefühl,  Brennen  der  Augen,  Durst, 
Klopfen  im  Kopf  hervor.  Das  Gesicht  der  Patienten  ist  geröthet,  die 
Conjunctiven  sind  injicirt,  der  Puls  ist  gross  und  weich,  oft  auffallend 
dicrot.  Während  dieses  Stadiums  steigt  die  Temperatur  auf  ihren  Höhepunkt 
und  erreicht  häufig  41°.  Es  folgt  dann  zumeist  rascher  Abfall,  und  wäh- 
rend desselben  tritt  das  dritte  Stadium  ein.  Der  Schweiss  ist  bald  nur 
angedeutet,  viel  öfter  jedoch  abundant,  so  dass  die  Kranken  mehrmals 
die  Wäsche  wechseln  müssen.  Er  hat  häufig  einen  eigenthümlicheu  sperma- 
artigen, charakteristischen  Geruch.  Nun  fühlt  sich  der  Kranke  wohl  matt 
und  erschöpft,  aber  sonst  befindet  er  sich  in  Euphorie.  Die  Temperatur 
ist  indessen  tief  abgesunken,  der  Puls  oft  unter  die  Norm  verlangsamt. 

Alle  drei  Stadien  können  einzeln  oder  insgesammt  abortiv  vorhanden 
sein.  Besonders  häufig  fehlt  das  Hitzegefühl;  wenn  gleichzeitig  auch  der 
Frost  nur  als  leichter  Schauer  angedeutet  ist,  dann  übersehen  die  Kranken 
oft  den  Anfall  und  behaupten,  keinen  Aufall  zu  haben,  während  das 
Thermometer  vielleicht  über  39"  anzeigt. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  anamnestischen  Angaben  der  meisten 
Malariakranken,  sofern  sie  nicht  mit  thermometrischen  Messungen  belegt 
sind,  kein  Vertrauen  verdienen.  Namentlich  über  den  Fiebertypus  werden 
oft  die  abenteuerlichsten  Auskünfte  gegeben,  die  absolut  werthlos  sind. 
Nur  regelmässige  zweistündige  Messung  liefert  verlässliche  Resultate. 

Aeltere  Autoren  erwähnen  einen  Typus  iuversus  und  verstehen 
darunter  eine  Umkehrung  in  der  eben  beschriebeneu  Reihenfolge  der  Er- 
scheinungen; es  käme  also  zuerst  Schweiss,  dann  Hitze,  endlich  Frost. 
Ich  habe  Aehnliches  nie  beobachtet  und  in  neueren  Mittheilungen  auch 
nichts  weiter  darüber  vorgefunden-;-  es  scheint  mir  daher,  dass  dieser 
„Typus"  blos  theoretisch  construirt  und  nicht  der  Erfahrung  entlehnt 
worden  ist.  Auch  die  sogenannte  „Febris  dissecta",  d.  h.  Vorhanden- 
sein von  Pausen  zwischen  den  drei  Stadien  habe  ich  nie  beobachtet  und 
bezweifle  ihr  Vorkommen. 

Die  Dauer  des  gesammten  Paro.xysmus  ist  eine  verschiedene;  sie 
schwankt  zwischen  4 — 48  Stunden,  und  man  theilt  die  Anfälle  dem- 
entsprechend wohl  auch  in  kurze,  mittellange  und  lange  ein;  so  rechnet 
z.  B.  Laveran  Anfälle  von  4 — 8  Stunden  Dauer  zu  den  kurzen,  von 
8  — 12  Stunden  zu  den  mittleren,  darüber  hinaus  zu  den  langen.  Die 
Länge  der  Anfallsdauer  hängt  innig  zusammen  mit  der  Evolutionsweise 
der  Parasiten  und  wird  an  entsprechendem  Orte  behandelt. 

Lorain,  der  sich  um  die  Thermonu'trie  der  Malariafieber  Verdienst(( 
erworben  hat,  bestimmt  das  Verhältniss  der  drei  Stadien  zu  einander  mit 
den  Zahlen  ;)  •.2:1.    Je  länger  der  Anfall  dauert,  um  so  länger  wird  das 
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Hitzestadium,  welches  bei  Icurzeu  Aufilllen  den  kleinsten  Zeitraum  ein- 
nimmt. Griesinger  berichtet  über  das  seltene  Vorkommen  von  An- 
fällen, welche  sich  auf  drei  Tage  erstrecken,  wobei  der  Frost  den  ersten 
Tag,  die  beiden  anderen  Stadien  den  zweiten  und  dritten  Tag  einnehmen. 

Die  Form  der  Fiebercurve  wird  dem  Gesagten  zufolge  nicht 
jedesmal  dieselbe  sein  können;  bei  kurzen  Anfällen  werden  die  Curven 
spitz  zulaufen,  bei  langdauernden  mehr  oder  minder  gestreckte  Plateaux 
bilden.  Es  sei  hier  auch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Anfallscurven 
durchaus  nicht  immer  einen  schlichten  Anstieg  und  Abfall  zeigen,  wenn 
man  auch  diese  Form  als  die  „typische"  bezeichnen  mag;  es  kommt  häufig 
vor,  dass  der  Abfall  von  einem  neuerlichen  Anstieg  unterbrochen  wird, 
der  eventuell  noch  von  einem  zweiten  oder  dritten  gefolgt  sein  kann,  bis 
der  endgiltige  kritische  Abfall  eintritt. 

Bezüglich  der  Bestimmung  des  Anfallbeginues  ist  es  durchaus 
nothwendig,  die  Temperaturmessung  zu  Hilfe  zu  nehmen,  weil  der  Schüttel- 
frost in  den  allermeisten  Fällen  nicht  den  Anfang  des  Anfalles  markirt, 
sondern  eine  und  mehrere  Stunden  nach  Beginn  des  Fiebers  ausbricht. 
Es  werden  also  die  Angaben  der  Kranken,  so  verlässlich  dieselben  bezüg- 
lich des  Zeitpunktes  des  Schüttelfrostes  auch  sein  mögen,  wenig  brauchbar 
sein  für  die  exacte  Bestimmung  des  Anfallbeginnes.  Dieser  wird  einzig 
und  allein  durch  den  Anstieg  der  Temperatur  gekennzeichnet. 

Nach  Maillot,  mit  dem  die  meisten  seitherigen  Beobachter  über- 
einstimmen, fallen  die  meisten  Anfälle  (circa  zwei  Drittel  aller  Fälle) 
auf  die  Zeit,  zwischen  Mitternacht  und  Mittag,  also  auf  den  Vormittag; 
und  zwar  kommt  nach  Maillot  das  Maximum  der  quotidianen  und  ter- 
tianen  Fieberaufälle  auf  10  h.  a.  m.,  das  Minimum  auf  9  h.  p.  ni.  bis 
Mitternacht. 

Nach  meinen,  107  Fälle  betreffenden  Notizen  kamen  OP/^  der  An- 
fälle (stets  den  Beginn  der  Temperatursteigerung  in  Betracht  gezogen) 
in  nahezu  gleiehmässiger  Dichtigkeit  auf  die  Zeit  zwischen  10  h.  a.  m. 
und  3  h.  p.  m.;  in  6  Fällen  erfolgten  die  Anfälle  zeitlich  am  Morgen, 
in  5  am  Abend  und  blos  in  3  zwischen  10—12  h.  Nachts.  Es  ist  also 
auch  nach  meirirn  Erfahrungen  ganz  unverkennbar,  dass  die  bei  Weitem 
ülii-rwicgende  Mrlirzahl  der  Malariaparoxysmen  um  die  Mittagszeit  ein- 
setzt. Maurel  sah  in  Guyana  die  meisten  Anfälle  in  der  Zeit  zwi.sclirii 
2 — ö  h.  p.  III.  ausbrechen. 

Mil/tiiiiior. 

Die  Vergrösserung  der  Milz  liildrt  das  zweite  wichtigste  klinische 
Symptom  der  Malariainfection. 

Was  ihre  Häufigkeit  betrifft,  so  finden  sich  bei  den  Autoren  nicht 
ganz  übereinstiiiimi'Mdi'  Aussprüche  vor.    Während  einige  den  Milztumor 
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kaum  je  veiniissen  (so  z.  B.  Laveran),  gebeu  andere  an,  recht  oft  Fälle 
ohne  Milztumor  gesehen  zu  haben  (so  z.  B.  Plehn,  Malariafieber  in 
Kamerun),  ja,  die  ausgezeichneten  und  gründlichen  Kenner  der  Malaria, 
Kelsch  und  Kiener,  schreiben  (S.  446,  1.  c),  dass  bei  den  einfachen 
intermittirenden  Fiebern  „aucune  tumöfaction  de  la  rate  ni  du  foie  n'est 
appreciable";  dieselben  geben  ferner  an,  dass  sie  bei  erster  Invasion  der 
Kemittens  selten  Milzvergrösserung  beobachteten,  im  Gegensatze  zum 
remittirendeu  und  adjmamischen  typhösen  Malariafieber,  bei  welchem  vom 
Anfange  an  ein  meistens  schmerzhafter  Milztumor  zu  constatiren  war. 

Ich  habe  unter  132  Fällen  von  Malaria  verschiedener  Form  —  Kache- 
xien ausgenommen  —  nur  ein  einziges  Mal  den  Milztumor  vermisst,  und 
zwar  in  einem  Falle  von  schwerer  typhöser  Form  mit  kleinen  Parasiten, 
15mal  war  die  Milz  porcutorisch  als  vergrössert  zu  erkennen,  116 mal  war 
sie  palpabel.  Percutorisch  ist  die  Vergrösserung  nur  dann  als  constatirt 
angesehen  worden,  wenn  die  Milzdämpfung  die  vordere  Axillarlinie  er- 
reicht oder  überschritten  hat. 

Unter  meinen  Fällen  waren  zahlreiche  Erstinfectionen  von  kurzer 
Dauer,  ebenso  auch  zahlreiche  Recidive  vertreten;  nahezu  in  allen  Fällen 
ist  die  Malaria  durch  die  Blutuntersuchung  verificirt  gewesen. 

Diese  Verschiedenheit  der  Ergebnisse  lässt  sich  nicht  vollkommen  auf- 
klären. Wenn  man  von  Fehldiagnosen  absieht,  wie  sie  in  Malarialändei'n 
und  auch  in  malariafreien  Orten  ohne  Zuhilfenahme  der  Blutuntersuchung 
häufig  vorkommen,  wenn  man  ferner  absieht  von  nicht  genug  sorg- 
fältiger Untersuchung  der  Milz,  dann  bleiben  wenig  verlässliche  Momente 
übrig,  auf  welche  man  die  erwähnte  Verschiedenheit  iil  den  Ergebnissen 
zurückführen  könnte.  Individuelle  Unterschiede  —  wie  Verdickung  der 
Milzkapsel,  welche  das  Organ  an  der  Vergrösserung  behindert  —  dürften 
hier  wie  dort  gleich  häufig  sein.  Es  wäre  also  noch  an  eine  Verschieden- 
heit des  Virus  zu  denken;  diese  Annahme  hat  aber  bei  den  sonstigen 
Uobereinstimmungen  keine  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  kann  ich  also  nur  das  Eine 
aussprechen,  dass  der  Milztumor  für  alle  Formen  der  Malariainfection  ein 
constantes  Symptom  bedeutet. 

Die  Vergrösserung  der  Milz  ist  in  der  Minderzahl  der  Fälle  —  circa 
127o  nach  meiner  Statistik  —  nur  percutorisch,  in  der  Mehrzahl  — 
circa  88  "/^  —  palpatorisch  nachweisbar. 

Je  länger  die  l'Jrkrankung  gedauert  hat,  und  je  häufiger  dieselbe 
Infection  schon  früher  stattgefunden  hat,  um  so  grösser,  derber  und 
plumprandiger  ist  der  Tumor.  Bei  frischen  Infectionen  ist  die  Milz  kleiner, 
sie  überschreitet  den  Rippenbogen  bei  tiefer  Inspiration  etwa  um  einen 
bis  zwei  Querfinger  und  ist  weich,  mehr  scharfrandig. 


Milztumor.     Chlorauämie  uud  Melauhmie.  125 

Es  ist  eine  bei  frischen  Infeetionen  leicht  zu  bestätigende  Thatsache, 
dass  die  Milz  mit  dem  Anfalle  anwächst,  um  während  des  fieberfreien 
Intervalles  wieder  kleiner  zu  werden. 

Nach  Griesinger  soll  über  dem  Milztumor  manchmal  ein  sausendes 
Geräusch  —  ähnlich  dem  Placentargeräuseh  —  hörbar  sein. 

Die  bedeutendsten  Milztumoren  finden  sich  bei  Bewohnern  schwerer 
Fiebergegenden,  die  jahraus,  jahrein  der  Infectiou  ausgesetzt  sind  und  sich 
im  Zustande  der  Malariakachexie  befinden. 

Nach  einmaliger,  nicht  zu  lange  andauernder  Infection  bildet  sich 
wohl  auch  ein  grösserer  Milztumor  nicht  selten  wieder  zurück,  dies  ist 
jedoch  dm'chaus  keine  feste  Kegel,  denn  man  sieht  sehr  häufig  den  Milz- 
tumor, wenn  auch  in  etwas  reducirter  Grösse,  das  ganze  übrige  Leben 
lang  fortbestehen.  Dieser  „Fieberkuchen"  wird  um  so  eher  und  entwickelter 
als  Residuum  der  Infection  zurückbleiben,  je  häufigere  Infeetionen  statt- 
gefunden haben. 

Bei  frischer  Infection  ist  die  Milz  nicht  selten  Sitz  von  spontanen 
Schmerzen  namentlich  stechender  Art,  die  bei  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells zunehmen  und  an  pleuritische  Schmerzen  erinnern.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Palpation  des  Organes  für  den  Kranken  sehr  empfindlich. 
Andere  Male  ist  der  Schmerz  nur  bei  Palpatiun  vorhanden. 

Es  ist  wohl  meistens  die  Spannung  der  Milzkapsel,  welche  diese 
Schmerzen  verursacht,  doch  kann  auch  Entzündung  des  Milzüberzuges, 
also  Perisplenitis  etc.,  vorliegen.  Die  alten  Fieberkuchen  pflegen  —  von 
Complicationen  abgesehen  —  vollständig  unempfindlich  zu  sein. 

Die  Spannung  der  Milz  kann  einen  derartigen  Grad  erreichen,  dass 
es  zur  Kuptur  des  Orgaif&s  kommt.  Dieses  Ereigniss,  welches  durch  rapide 
Verblutung  nahezu  sofortigen  Tod  herbeiführt,  kommt  besonders  dann  zu 
Stande,  wenn  die  Milz  von  einem  Trauma  getroffen  wird. 

Hier  sei  auch  auf  die  Knochenschmerzen  aufmerksam  gemacht, 
über  welche  die  Malariakrankeu  während  der  Anfälle  sehr  häufig  klagen; 
oft  bilden  sie  überhaupt  die  einzige  Beschwerde. 

Ich  konnte  in  diesen  Fällen  nicht  selten  finden,  dass  Beklopfen  der 
Tibien  oder  des  Sternum  empfindlich  ist;  es  ist  daher  möglich,  dass  das 
Gliedervveh  der  Kranken,  wenigstens  zum  Theil,  von  einer  Alteration  des 
Knochenmarkes,  wie  sie  bei  Malaria  constatirt  ist,  lierrübrt.  Nicht  selten 
fehlt  jedoch  der  Klopfschnierz. 

Bezüglich  der  übrigen  lymphatischen  Apparate  siehe  im  speciellen 
Theile. 

('hloraiiiimic  und  Mclaiiäiiiio. 

Das  Blut  der  Malariakrankeu  zeigt  ausnahmslos  zu  irgend  einer  Zeit 
die    Zeichen    der  Anämie   oder   die   der  Chloranämie,    d.  li.    der  Chlorose 
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und  Anämie.  Durch  die  Entdeciiung  der  Malariaparasiteu  ist  die  Genese 
der  Anämie  vollständig  klargestellt  worden ;  sie  entsteht  einfach  dadurch, 
dass  ein  geringerer  oder  grösserer  Theil  der  rothen  Blutkörperchen  von 
den  Parasiten  verzehrt  wird.  Es  liegen  nach  meinen  Untersuchungen  ferner 
Anzeichen  dafür  vor,  dass  ein  Theil  der  Blutkörpercheu  durch  das  gelöste 
Gift  der  Parasiten  zu  Grunde  geht. 

Auf  diese  Weise  verarmt  das  Blut  au  rothen  Blutkörperchen,  womit 
die  mehr  oder  minder  hochgradige  Anämie  gegeben  ist.  Neben  dieser  ist 
häufig  auch  noch  eine  Herabsetzung  des  Tinctionscoefficienten  der  Erythro- 
cyten,  also  ein  chlorotischer  Zustand,  namentlich  kurz  nach  Ablauf  der 
Infection,  wahrnehmbar.  Diese  Erscheinung  rührt  vielleicht  daher,  dass 
die  rasche  Ersetzung  der  zu  Grunde  gegangenen  Erythrocyten  nicht  von 
vorneherein  durch  vollwerthige  Erythrocyten  erfolgt,  sondern  dass  das 
Knochenmark  in  Folge  der  Ueberproduction  an  Hämoglobingehalt  geringer- 
werthige  Blutkörperchen  in  Circulation  bringt.  Erst  allmälig  gleicht  sich 
diese  Incongruenz  aus  bis  zur  Wiedererlangung  des  normalen  Zustandes; 
bei  chronischer  Malaria  mit  folgender  Kachexie  kann  die  Chloranämie 
auch  dauernd  bestehen  bleiben. 

Es  ist  von  Kelsch  gezeigt  worden,  dass  die  grössten  Verluste  an 
Erythrocyten  während  der  ersten  Anfälle  zu  Stande  kommen;  ist  darauf- 
hin ein  gewisser  Grad  von  Anämie  erreicht,  dann  bewirken  die  späteren 
Anfälle  relativ  geringere  Verminderungen  der  rothen  Blutkörperchen. 

Der  Grad  der  Anämie  kann  sehr  bedeutend  werden.  Kelsch  con- 
statirte  in  einem  Falle  500.000  Erythrocyten  im  Cubikmillimeter',  in  einem 
anderen  Falle  sah  er  binnen  vier  Tagen  eine  Verminderung  der  Erythro- 
cyten um  2,000.000  eintreten. 

Dionisi  constatirte  nach  einzelnen  perniciösen  Anfällen  Verluste  von 
500.000—1,000.000  rothen  Blutkörperchen. 

Meine  Zählungen  ergaben  Aehnliches.  So  z.  B.  bei  einem  Manne 
mit  peruiciöser  Tertiana: 

am  4.  Krankheitstage  Erythrocyten  3,131.250,  Hämoglobin  60"/^ 

ein  Anfall 
am  7.  Krankheitstage  „  2,112.500,  „  450/p 

Tinctionscoefficient  circa  l'l 

bei  einem  Falle  mit  echter  Quotidiana: 

am  4.  Krankheitstage  Erythrocyten  4,978.000,  Hämoglobin  lOO^/o 

zwei  Anfälle 


■  Die  folgenden  Zahlen  verstehen  sieh  betreffs  der  Erythrocyten  stets  auf  Cubili- 
millimeter.  Meine  Blutkörperzähliingen  sind  mit  dem  Apparat  von  Thoina-Zeiss  aus- 
geführt worden,  die  Hämoglobinbestimmung  mit  v.  Fleischl's  Hämometer. 
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am  6.  Krankheitstage  Erythrocyten  4,012.000,  Hämoglobin  85°/^ 

kein  Anfall 
am  8.  Kiankheitstage  „  3,310.000,  „  60»/o 

Tinctionscoefficient  über  0-9. 
Hier  erfolgte  also  zu  Beginn  der  Erkrankung  entgegen  der  Regel 
von  Kelsch  keine  Verminderung  (wahrsclieinlich  wegen  der  geringen 
Quantität  der  Parasiten),  dafür  traten  weiterhin,  trotz  Sistirung  der  An- 
fälle, neuerliche  Verluste  ein,  die  sich  vielleicht  aus  der  deletären  Wirkung 
des  im  Blute  gelösten  und  noch  nicht  vollständig  ausgeschiedenen  Malaria- 
giftes erklären  lassen. 

Bei  einem  Falle  von  länger  dauernder  Quotidiana: 

Erythrocyten 2,544.000,  Hämoglobin  65 7o 

kein  Anfall 
drei  Tage  später  Erythrocyten  3,711.000,  „  45 «/o 

Tinctionscoefficient  circa  067. 
Hier  war  also  der  Befund  der  Chloranämie  vorhanden. 
Bei  einem  Falle  mit  irregulärem  Fieber: 
in  der  3.  Krankheitswoche  Erythrocyten     .  2,717.000,  Hämoglobin  65% 

kein  Anfall 
fünf  Tage   nach   der   ersten   Untersuchung 

Erythrocyten 3,191.000,  „  55% 

Tinctionscoefficient  über  0'9. 

Bei  einem  Falle  von  typischer  Tertiana: 
in  der  3.  Krankheitswoche  Erythrocyten  2,476.000,  Hämoglobin  bb^j^ 

kein  Anfall 
drei  Tage  darauf     ...  „  2,650.000,  „  40% 

Tinctionscoefficient  0*8. 

Bei  den  letzten  drei  Fällen  ist  ersichtlich,  dass  nach  Ablauf  des 
Fiebers,  trotz  Zunahme  der  Erythrocyten,  der  Hämogloljingehalt  weiter  ab- 
nehmen kann:  in  anderen  Fällen  geht  die  Wiederherstellung  der  beiden 
Factoren  miteinander  Hand  in  Hand. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  im  Blute  sind  die  von  Kelsch  hervor- 
gehobenen Grössenungleichheiten  der  Mrythrocyten  zu  erwähnen;  neben 
normal  grossen  Körperehen  fand  Kelsch  häufig  almorni  grosse,  respective 
kleine.  Auch  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  werden  hie  und  da 
gesehen. 

Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  die  Leukocyten  bei  der  Malaria 
keine  typische  Vermehrung,  respective  Verminderung  erleiden;  gewöhnlich 
ist  im  acuten  Anfalle  eher  Leukopenie  vorhanden  (bis  1:2000).  Dionisi 
hat  Aehuliches  gefunden.  Die,  übrigens  vorübergehende,  Verarmung  des 
circulirrndiMi  Blutes  au  Leukocyten  mag  auf  der  Anhäufung  der  melani- 
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feren  Leiikocyten  iu  der  Milz  beruhen.  Nach  Viuceut  geht  der  Leuko- 
penie eine  rasch  vorübergehende  Leukocytose  voraus,  die  nur  unmittelbar 
nach  Beginn  des  Anfalles  zu  constatiren  ist. 

Leukocytose  im  Verlaufe  acuter  Malaria  weist  in  der  Kegel  auf 
eine  Complication  (Pneumonie,  Eiterung  etc.)  hin.  Nur  während  des 
Schwarzwasserfieberaufalles  und  bei  perniciösen  Fällen  scheint  Leuko- 
cytose (nach  Bastianelli  Lymphocytose)  obligat  zu  sein.  Desgleichen 
begegnen  wir  ihr  nicht  selten  bei  der  chronischen  Lifection. 

Die  Melanämie,  d.  h.  das  Vorhandensein  von  Melanin  im  Blute, 
ist  ein  der  Malaria  eigenes  Symptom,  welches  in  jedem  Falle,  sei  es  auch 
nur  zeitweilig,  nachzuweisen  ist;  es  bildet  daher  eines  der  fundamentalen 
Merkmale  dieser  Erkrankung,  dessen  Kenntniss  nicht  blos  aus  theore- 
tischen Rücksichten  wichtig  ist,  sondern  dem  auch  die  grösste  praktische 
Bedeutung  zuzusprechen  ist. 

Die  Entstehung  des  Melanin  ist  seit  Laveran's  Entdeckung  end- 
giltig  aufgeklärt  worden;  es  ist,  wie  a.  a.  0.  ausführlicher  auseinander- 
gesetzt ist,  der  Verdauungsrest  des  Hämoglobin,  welcher  im  Leibe 
der  Parasiten  gebildet  und  nach  dem  Zerfall  derselben,  mag  dieser  durcli 
Absterben  oder  durch  Vermehrung  erfolgen,  ausgeschieden  wird,  um  als 
todter  Fremdkörper  von  den  circulirenden  Leukocyten  aufgenommen  und 
in  verschiedenen  Organen  deponirt  zu  werden. 

Die  dunkle  Farbe  gewisser  Organe  von  Malarialeichen  (wie  Leber, 
Milz,  Gehirn)  war  schon  älteren  Beobachtern  bekannt,  so  Lancisi,  Folchi, 
Bailly,  Annesley  etc.  Die  Entdeckung  des  Malariapigments  auf  mikro- 
skopischem Wege,  und  zwar  nicht  blos  in  den  Orgauen,  sondern  auch  im 
Blute,  ist  ein  Verdienst  Heinrich  Meckel's  (1847);  er  fand  dasselbe  in 
der  Leiche  einer  Geisteskranken  und  beschrieb  namentlich  die  „Pigment- 
zellen" im  Blute  —  die  eigentlichen  Malariaparasiten  — -  in  classischer 
Weise.  Die  Beziehung  dieses  Pigments  zur  Malaria  hat  Meckel  nicht 
festgestellt,  da  es  ihm  offenbar  nicht  zur  Kenntniss  gelangte,  dass  jene 
Geisteskranke,  die  lange  Zeit  in  einer  Irrenanstalt  internirt  war  und  deren 
tödtliche  Krankheit  wahrscheinlich  nicht  genau  beobachtet  worden  ist, 
eigentlich  an  perniciöser  Malaria  gestorben  ist..  Diese  Beziehung  ist  von 
Virchow  bald  darauf  aufgedeckt  worden. 

Ziemlich  gleichzeitig-  mit  Meckel  wurden  Dlauhy  in  Prag  uud  Heschl  in 
Wien  auf  das  Malariapigmont  aufmerksam.  Virchow  verlegte  die  Erzeiigiings- 
stätte  des  Pigments  in  die  Milz,  von  welcher  aus  dasselbe  in  das  Blut  verschleppt 
werden  sollte;  ihm  schlössen  sich  andere  Autoren,  so  auch  Frerichs,  an,  der  als 
zweiten  Entstehungsort  die  Leber  bezeichnete. 

Planer  wies  schon  damals  auf  die  Wahrscheinlichkeit  hin,  dass  das  Pigment 
nicht  in  den  genauntoii  Organen,  sondern  in  dem  kreisenden  Blute  gebildet  werde ; 
aucli  scheint  Planer  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  die  „Piginentzellen"  im  lebenden 
Blute  beobachtet  hat.    Arn  stein  wies  auf  Gi'und  der  Beobachtung,  dass  mau  im 
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Blute  von  Leichen,  welche  längere  Zeit  nach  einem  Fieberparoxysmus  gestorben 
sind,  keine  Melanämie,  wohl  aber  Pigmentining  der  Milz,  der  Leber  und  des 
Knochenmarkes  findet,  ferner  dass  Melanämie  nur  dann  vorhanden  ist,  wenn  der 
Tod  kurze  Zeit,  höchstens  48  Stunden  nach  dem  letzten  Anfalle,  eingetreten  ist, 
mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  die  Bildungsstätte  des  Pigments  im  circulirenden 
Blute  gelegen  sei.  Er  stützte  seine  Annahme  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Verthei- 
lung  des  Malariapigments  in  Milz,  Leber,  Knochenmark,  L3'mphdrüsen  vollständig 
der  Vertheilung  von  Zinnoberkörnchen  analog  sei,  welche  man  experimentell  in  die 
Circulation  bringt,  dass  demnach  die  genannten  Organe  auch  bei  der  Malaria  als 
Depotstellen  für  jene  im  Blute  erzeugten  Pigmentköruchen  zu  betrachten  seien. 
Eine  ähnliche  Anschauung  vertrat  zur  selben  Zeit  auch  Kelsch,  welcher  die  That- 
sache  vorbrachte,  dass  es  Fälle  von  intensiver  Melanämie  gebe,  ohne  Spur  von  Pig- 
ment in  der  Milz.  Kelsch  nahm  an,  dass  bei  der  Malariainfection  eine  Auflösung 
von  Hämoglobin  im  Blutplasma  stattfinde,  welche  die  Umwandlung  desselben  in 
Melanin  ermögliche  und  vorbereite. 

Erwähnt  seien  ferner  C.  Schwalbe,  welcher  durch  Schwefelkohlenstoff-  und 
Schwefeloxysulfidvergiftung  bei  Thieren  Melanose  erzeugt  hat  und  die  Malaria  auf 
eine  ähnliche  Vergiftung  zurückführte,  ferner  Afanassiew,  der  die  Pigment- 
körnchen als  chromogene  Cocceu  ansprach.  Endlich  gelang  es  Marchiafava 
(1879)  festzustellen,  dass  das  Pigment  innerhalb  der  rothen  Blutkörperchen  ge- 
bildet wird. 

Mit  Laveran's  Entdeckung  wurden  wir  von  all'  diesen  Zweifeln  befreit, 
und  wir  können  nachträglich  dem  Scharfsinne  der  früheren  Autoren,  von  denen 
einige  der  Wahrheit  sehr  nahe  kamen,  unsere  Bewunderung  zollen.  Die  Ansicht 
Virchow's  bezüglich  der  Entstehung  des  Pigments  in  der  Milz  kommt  zum  Thuile 
wenigstens  wieder  zur  Geltung,  da  es,  wie  a.  a.  0.  berichtet  ist-,  bestimmte  Malaria- 
infectionen  gibt,  in  welche^  die  höheren  Entwicklungsstufen  der  Parasiten,  mit 
denen  die  Pigmentbildung  in  grösserem  Maasse  einhergeht,  nicht  im  circulirenden 
Blute,  sondern  in  den  inneren  Organen,  namentlich  in  Milz  und  Knochenmark, 
vor  sich  geht. 

Die  Melanämie  ist  bei  vorhandener  Malariainfection,  d.  h.  so  lange 
Malariaparasiten  im  Organismus  in  Entwicklung  und  Vermehrung  begriffen 
sind,  beinahe  zu  jeder  Zeit  zu  constatiren.  Am  geeignetsten  sind  die 
Stunden  kurz  nacli  einem  Anfalle  oder  während  des  Anfalles,  da  zu  dieser 
Zeit  das  Pigment  die  grössten  Klumpen  bildet  und  daher  leichter  zu  ei- 
kennen  ist;  auch  ist  es  um  diese  Zeit  in  grössten  Massen  vorhanden. 

Die  Melanämie  kann  auch  da  sein,  wenn  der  Patient  scheinbar  von 
der  Infection  befreit  ist  und  seit  einigen  Tagen  keine  Anfälle  mehr  er- 
litten hat  —  es  sind  die  Fälle,  in  welchen  das  Vorhandensein  der  Halb- 
monde trotz  fehlenden  Fiebers  die  Fortdauer  der  Infection  anzeigt. 

Nach  Ablauf  der  Infection  verschwindet  das  Melanin  binnen 
kürzester  Zeit  aus  dem  Blute,  und  48  Stunden  nacli  dem  letzten  Anfalle 
lässt  sich  selbst  bei  langem  Suchen  mei.stens  nichts  mehr  finden,  was  die 
überstandcMK!  Malaria  anzeigen  würde.  Diese  Thatsache  ist  sehr  wichtig, 
da  man  in  Unkenntniss  derselben  nach  verschiedenen  Richtungen  zu  Fehl- 
schlüssen veranlasst  werden  kann. 

UanDuborg,  MaliiriacrkninkuDgcn.  9 
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Die  festgestellte  Melanämie  lässt  die  Diagnose  Malaria  naliczu  mit 
vollständiger  Sicherheit  folgern.  Von  dieser  Krankheit  abgesehen,  ist 
Melanämie  nur  noch  l)ei  Febris  recurrens,  bei  melanotischen  Neoplasmen 
und  bei  Morbus  Addisonii  beobachtet  Avorden,  und  zwar  bei  dem  Rück- 
fallstieber nach  den  Fieberanfällen,  bei  Melanosarkom  (Nepveu)  und 
Morbus  Addisoui  nur  gelegentlich  und  ganz  ausnahmsweise. 

Von  letztgenannter  Krankheit  habe  ich  in  zwei  Fällen  das  Blut 
häufig  daraufhin  untersucht,  ohne  dass  es  mir  geglückt  wäre,  Pigment  zu 
finden.  Bezüglich  der  beiden  ersteren  Zustände  verfüge  ich  über  keine 
eigenen  Erfahrungen '. 

Haut. 

Die  Haut  der  Malariakranken  bietet  häufig  Veränderungen  dar;  die- 
selben sind  aber  weder  constant,  noch  auch  für  diese  Kraukheitsform 
specifisch,  so  dass  ihnen  weniger  ein  diagnostisches  als  vielmehr  ein  all- 
gemein pathologisches  Interesse  zukommt. 

Von  den  vasomotorischen  Erscheinungen  an  der  Haut  während  der 
verschiedenen  Stadien  des  Fieberparoxysmus  ist  schon  a.  a.  0.  berichtet 
worden.  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  die  Malariakranken  während  des 
Paroxysmus  eine  deutliche  Hyperalgesie  der  Haut  aufweisen.  Von  dieser 
habe  ich  mich  gelegentlich  der  zum  Zwecke  der  Blutuntersuchung  vor- 
genommenen kleinen  Stiche  in  die  Fingerbeere  oder  in  das  Ohrläppchen 
häufig  überzeugen  können. 

Wichtiger  sind  die  Exantheme,  die  im  Laufe  der  Malariainfection 
beobachtet  werden. 

Während  der  acuten  Infection  ist  der  Herpes  häufig  zusehen;  der- 
selbe sitzt  meistens  an  der  Nase,  an  den  Lippen  oder  Wangen,  kommt 
zuweilen  auch  an  anderen  Stellen  ^or.  Laveran  erwähnt  einen  Fall  von 
Herpes  des  weichen  Gaumens,  ich  sah  einmal  einen  Herpes  der  linken 
Hand.  Kelsch  und  Kiener  beobachteten  Herpes  der  behaarten  Kopfhaut 
und  geben  an,  dass  der  Bläschenausschlag  beiläufig  ein  Drittel  der  Fälle 
von  ,.biliös-gastrischer"  Malaria  begleite.  F.  Plehn  sah  hingegen  unter 
714  Fällen  von  westafrikanisehem  Fieber  blos  einmal  Herpes. 

Vielleicht  ebenso  häufig  wie  Herpes  ist  Urticaria  zu  beobachten.  Die- 
selbe kommt  bald  mit  den  Anfällen,  bald  unabhängig  von  ihnen;  nach  Kelsch 


'  Ob  die  von  Latsohenberger  im  lebenden  kreisenden  Blute  des  Meer- 
sehweinebens  und  Frosches,  sowie  in  allen  anderen  Hämoglobinblutarten  gesehenen 
„Pignientschollen",  die  selbst  eine  Grösse  von  76 /*  erreichen,  im  menschlichen 
Blute  physiologisch  vorkommen,  ist  mir  vorderhand  nicht  bekannt;  für  keinen  Fall 
können  sie  eine  Verwechslung  mit  Melanin  verursachen,  wenn  die  von  mir  empfohlene 
Regel  beobachtet  wird,  nur  in  Leukocyten  befindliches  Pigment  als  massgebend  an- 
zusehen. 
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und  Kiener's  Erfahrung  scheint  sie  symptomatisch  schwerere  Fälle  zu  be- 
gleiten. Seltener  sind  Er}'theme,  die  entweder  tleckenweise  auftreten  oder 
sich  über  ganze  Körpertheile  ausbreiten.  Bei  Kindern  soll  manchmal  eine 
eigene  Art  des  Erythema  nodosum  vorkommen  (Obed^naire,  Boicesco 
und  Moncorvo).  Es  sind  stark  vorspringende,  an  den  Armen  und  Beinen 
sitzende  schmerzhafte  Knoten,  die  namentlich  während  der  Anfälle  dunkel- 
roth  sind,  und  die  stets  ohne  Eiterung  vergehen.  Man  darf  die  Erytheme 
nur  dann  als  zum  Krankheitsbilde  gehörig  ansehen,  wenn  vorher  nicht 
Medicamente  verabreicht  worden  sind,  die  erfahrungsgemäss  nicht  selten 
ähnliche  Exantheme  hervorrufen  (Chinin,  Antipyrin  etc.  etc.). 

Roseola  gehört  wohl  zu  den  seltensten  Erscheinungen  bei  Malaria; 
ich  habe  nie  eine  solche  beobachtet. 

Purpura  ist  in  seltenen  Fällen  gesehen  worden. 

Die  Ansicht  mancher  Autoren,  dass  der  Herpes  zoster  Beziehungen 
zur  Malaria  habe,  erscheint  mir  nicht  begründet  (Winfield  will  in  acht 
Fällen  von  Zoster  Malariaparasiten  gefunden  haben  [?]). 

Hat  die  Infectiou  einige  Zeit  gedauert,  so  fällt  blasse  Hautfarlie  und 
oft  auch  ein  ins  Aschgraue  gehendes  Colorit  mit  einem  leicht  gelblichen 
Ton  auf.  Es  ist  die  bekannte  Färbung  der  Malariakachektiker.  Dieselbe 
ist  stets  diffus,  wenn  auch  hie  und  da,  in  Folge  ungleichmässiger  Ver- 
theilung  des  Pigments,  etwas  fleckig.  Die  Schleimhaut  hat  gleichfalls  den 
diffusen  grauen  oder  leicht  ins  Gelbliche  spielenden  Ton,  ohne  fleckige 
Pigmentirung,  wie  sie  dem  Morbus  Addisoni  eigen  ist. 

Eine  deutlichere  Gelbfärlmng,  also  Icterus,  ist  bei  acuter  Malaria- 
infection,  wenigstens  in  geringerem  Grade,  gar  nicht  selten,  kommt  aber 
auch  manchmal  ganz  intensiv  entwickelt  vor.  Der  Icterus  ist  in  den  erst- 
genannten Fällen  ein  sogenannter  „Urobilinicterus",  indem  der  Harn  nur 
Urobilin,  kein  Bilirubin  enthält. 

Ferner  sei  des  Oedems  gedacht,  welches  nach  Malariainfectionen 
oder  auch  noch  während  derselben  nicht  allzuselton  an  den  unteren  Extre- 
mitäten auftritt,  wenn  die  Patienten  nicht  das  Bett  hüten. 

Anthrax,  Erysipel,  Phlegmone,  Noma  compliciren  manchmal 
die  schwersten  Formen  der  Malariainfectionen  und  sind  selbstverständlich 
als  Secundärinfectionen  zu  betrachten.  Gangrän  in  verschiedener  Aus- 
breitung und  Vertheilung  wird  nach  schweren  Infoctionen  nicht  selten 
gesehen. 

Harn. 

Die  Eigenschaften,  welche  der  iiarn  liei  der  Malariainfection  dar- 
bietet, sind  in  manchen  Punkten  abweichend  von  jenen,  die  wir  bei  an- 
deren Infectionskrankheiten  in  gewisser  Regelmüssigkeit  zu  finden  gewohnt 

0* 
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sind.  Dennoch  treten  jene  Eigenschaften  nicht  genug  scharf  hervor,  um 
sie  als  völlig  charakteristische  Zeichen  ansprechen  zu  können. 

Was  die  Menge  des  Harnes  betrifft,  so  fällt  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  nicht  unbeträchtlicher  Grad  von  Polyurie  auf, 
und  zwar  beobachtet  man  die  vermehrte  Uriuausscheidung  oft  an  Tagen, 
an  welchen  ein  Anfall  stattgefunden  hat;  zwei  bis  vier  Liter  werden  nicht 
selten  erreicht.  Das  ist  um  so  autfall ender,  als  der  Organismus  durch  die 
profuse  Schweissbildung  ohnehin  ein  bedeutendes  Wasserquantum  abgibt. 
Vielleicht  noch  häufiger  ist  die  postmalarische  Polyurie,  d.  h.  die 
Polyurie,  welche  einige  Zeit  nach  abgelaufener  lufection  anhält.  Diese 
kann  sich  zu  einer  Höhe  entwickeln,  dass  man  füglich  von  einem  Dia- 
betes iusipidus  postmalaricus  sprechen  könnte. 

Schon  Sydenham  war  dieser  postmalarische  Diabetes  bekannt.  In 
neuerer  Zeit  ist  die  Polyurie  von  Messe  studirt  worden.  Dersell.>e  konnte 
unter  100  Fällen  von  Malaria  11  mal  Steigerung  der  Harnmenge  consta- 
tiren.  Er  fand,  dass  die  Polyurie  drei  bis  sechs  Tage  nach  dem  letzten 
Anfalle  beginnt,  rasch  ansteigt  und  ihre  Acme  erreicht,  worauf  sie  rasch 
wieder  abfällt,  jedoch  noch  lange  Zeit  in  vermindertem  Maasse  fortbesteht. 
Die  Patienten  verlassen  meistens  noch  mit  der  Polyurie  das  Spital.  Die 
grösste  Tagesmenge,  die  Messe  beobachtete,  betrug  acht  Liter.  Er  fand, 
dass  die  tägliche  Harnstoffausscheidung  während  der  Polyurie  die  nor- 
malen Werthe  nicht  überschreitet,  dass  aber  die  Chloride  eine  beträcht- 
liche Zunahme  erfahren.  Die  Menge  dieser  ist  meist  die  doppelte  als 
sonst.   In  einem  Falle  wurden  binnen  24  Stunden  Qb  gr  ausgeschieden. 

Es  wird  von  manchen  Autoren  angegeben,  dass  während  des  Schüttel- 
frostes reichlicher,  lichter,  während  des  Hitzestadiums  spärlicher  und  im 
Schweissstadium  ein  besonders  reichlicher,  hochgestellter  Harn  gelassen 
werde.  Dies  mag  für  manche  Fälle'  zutreffen,  ist  jedoch  durchaus  nicht 
constant.  Die  alten  Aerzte  legten  auf  das  Sedimentum  lateritium  einen 
besonders  grossen  diagnostischen  Werth,   namentlich   in  larvirten  Fällen. 

Das  speci fische  Gewicht  ist  wechselnd;  bei  ausgeprägter  Polyurie 
habe  ich  es  nicht  immer  entsprechend  niedrig  gefunden. 

Der  Gehalt  an  Harnstoff  und  Chloriden  steigt,  wie  es  zuerst  von 
Traube  und  Jochmann  nachgewiesen  worden  ist,  mit  dem  Anfalle  in 
die  Höhe,  um  mit  demselben  abzufallen.  Sydney  Einger,  Hirtz  und 
Jaccoud  fanden,  dass  die  vermehrte  Harnstoffausscheidung  mehrere 
Stunden  vor  dem  Anfalle  beginnt  und  ihre  Höhe  gegen  Ende  des  Frostes 
erreicht,  um  dann  abzufallen,  wobei  sie  aber  immer  noch  über  der  Norm 
verbleibt. 

Xach  Ringer  soll  die  Zunahme  des  Harnstoffes  in  geradem  Ver- 
hältnisse  zur  Temperatur   stehen.     Kedtenbacher  fand  in  zehn  Fällen 


H.ni.  133 

während  des  Paroxysmus  Harustoff  uud  ürinmeuge  vermehrt  (bis  zu 
3^5  mal  der  Norm),  während  der  Apyrexie  beides  vermindert. 

Die  Harnsäure  scheint  keine  nennenswerthe  Abweichung  von  der 
Norm  zu  zeigen. 

Rem-Picci,  Caccini  und  Bernasconi  fanden  neuerdings  unter 
37  Fällen  22mal  Vermehrung  der  Chloride,  während  sie  dieselben  6mal 
normal,  9 mal  vermindert  sahen.  Die  Quantität  der  Chloride  ist  propor- 
tional der  ürinmenge. 

Die  Chloride  sind  vermindert  gefunden  worden  von  Hammond 
und  Uhle. 

Die  Phosphate  sind  nach  Gee,  Rosenstein  u.  A.  während  der 
Anfälle  vermindert,  in  der  Defervescenz  vermehrt.  Rem-Picci,  Caccini 
und  Bernasconi  fanden  verminderte  Phosphatausscheidung  während  des 
gesammten  Anfalles,  vermehrte  in  der  Apyrexie. 

Der  Eisengehalt  des  Harnes  ist  von  Colasanti  uud  Jacoangeli 
vermehrt  gefunden  worden. 

Was  die  abnormen  Harnbestaudtheile  betrifft,  so  begegnet  man 
nicht  selten  Serumalbumin;  es  ist  während  der  Anfälle  bald  in  grösserer, 
bald  in  geringerer  Menge  nachzuweisen.  Martin  Selon  constatirte  seine 
Anwesenheit  in  einem  Vierlei  der  heftigen  Anfälle,  Osler  133mal  unter 
333  Fällen,  Marchoux  39mal  unter  40  Fällen.  Die  Albuminurie  ver- 
schwindet in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem  Aufhören  der  Fieber- 
attaquen, doch  gibt  es  genug  Fälle,  in  denen  die  Albuminurie  die  Malaria- 
infection  um  2 — 3  Wochen,  ja  noch  länger  überdauert.  (Darüber  siehe 
Näheres  im  Capitel  „Complicationen  und  Folgezustände".) 

Nucleoalbumin  habe  ich  in  Spuren  oder  deutlichen  Mengen  im 
Harne,  welcher  während  oder  kurz  nach  dem  Anfalle  gelassen  worden 
ist,  wiederholt  constatirt. 

Dubujadoux  fand  während  der  Anfälle  und  noch  einige  Tage  dar- 
auf regelmässig  Pepton. 

Aceton  und  Acetessigsäure  wird  gelegentlich  bei  starken  An- 
fällen beobachtet,  und  zwar  in  (h'ui  Harn,  welcher  während  des  Anfalles 
gelassen  worden  ist. 

Glykosurie  wird  mehrfach  angegeben.  Burdel  spricht  von  ihr 
als  einer  häufigen  Erscheinung.  Die  grösste  Zuckermenge,  die  ihm  be- 
gegnet ist,  war  12"!^^,  in  den  übrigen  Fällen,  die  viel  zahlreicher  waren, 
betrug  die  Quantität  6 — i''loo-  Range  fand  unter  GO  daraufiiin  unter- 
suchten Malariafällen  in  24  geringe  Reduction,  eigentliche  Ausscheidung 
von  Kupferoxydu!  in  keinem  einzigen  Falle.  Sorel  hat  unter  72  Fällen 
blos  t)ei  wenigen  flüchtigf  Aussclieidung  geringer  Mengen  gesehen.  Mosse 
hat  unter  100  Fällen  zweimal  vorübergehende  Glykosurie  gesehen.  Diese 
beiden  sind  jedoch  nicht  einwandfrei,   da  es  sich  das  eine  Mal  um  eine 


134  Allgemeine  Sjniptomatologie. 

Amme,  das  andere  Mal  um  eiiieu  Arthiitiker  handelte.  Laverau, 
Kelsch  uud  Kiener  u.  A.  konnten  Burdel's  Angaben  gleichfalls  nicht 
bestätigen.  Unter  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  Material  findet  sich 
blos  ein  einziger  Fall  vor,  welcher  ein  lOjähriges  Mädchen  mit  Tertiana 
duplex  betraf,  in  dessen  Anfallsharu  neben  etwas  Nucleoalbumiu,  Albunien, 
viel  Aceton  und  eine  starke  Reduction  gefunden  worden  ist.  Der  Harn 
gab  auch  die  Phenylhydraziuprobe,  drehte  die  Polarisationsebene  aber 
nicht;  die  reducirende  Substanz  dürfte  daher  nicht  Zucker  gewesen  sein. 
Sie  kehrte  mit  jedem  Anfalle  wieder. 

Bilirubin  wird  im  Harn  selten  angetroffen,  hingegen  findet  sich 
nahezu  constant  ürobilin,  oft  in  bedeutender  Menge. 

Indican  ist  häufig  vermelirt. 

Ehrlich's  Diazoreaction  traf  ich  in  einigen  Fällen  an. 

Ueber  Hämoglobinurie  vergleiche  man  das  betreffende  Capitel. 

Mikroskopisch  finden  sich  im  eiweisshältigen  Harn  des  Fieber- 
anfalles  oft  einzelne  hyaline  oder  granulirte  Cylinder,  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien. 

Nach  den  Experimentaluntersuchungen  von  Roque  und  Lemoine 
besitzt  der  nach  überstandenem  Anfall  gelassene  Harn  stark  toxische 
Eigenschaften.  Sie  fanden  z.  B.  den  hypertoxischen  Coefficienten 
vor  einem  schweren  Anfall  =  0-130,  nach  demselben  0-684,  einmal  auch 
0-752.  Nach  Verabreichung  von  Chinin  stieg  der  Coefficient  für  12  Stun- 
den bis  auf  1-276,  uud  fiel  darauf  endgiltig  ab. 

Nervensystem. 

Das  Malariagift  besitzt  für  das  Nervensystem  eine  Ijesondere  Affinität, 
und  ein  grosser  Theil  der  Erscheinungen,  welche  das  klinische  Bild  der  Ma- 
laria darstellen,  sind  diesem  Umstände  zuzuschreiben.  Bekanntlich  ist  vor 
dem  Erkennen  der  wahren  Ursache  der  Malaria  dieselbe  auch  vielfach  in  toto 
als  eine  „Neurose"  angesehen  worden  (Van  Swieten);  diese  Hypothese 
war  bis  kurz  vor  Laveran's  Entdeckung  geradezu  dominirend.  Obwohl 
nun  diese  Auffassung  eine  in  der  Grundlage  absolut  irrige  war,  entbehrte 
sie  dennoch  nicht  eines  Körnchens  AVahrheit.  Es  kann  wohl  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  dass  das  am  meisten  charakteristische  Symptom  der 
Malariavergiftung  —  der  classische  Anfall  —  eine  Leistung  des  Nerven- 
systems ist.  Der  Unterschied  zwischen  der  jetzigen  und  der  früheren 
Autfassung  besteht  nur  darin,  dass  der  Anfall  früher  als  eine  Krankheits- 
äusserung  des  vasomotorischen  Nervencentrums  augesehen  worden  ist, 
während  wir  jetzt  erkannt  haben,  dass  die  Krankheitsursache  im  Blute 
kreist  und  von  Zeit  zu  Zeit  Giftmassen  in  die  Circulation  wirft;  gegen 
dieses  Gift  liesitzen  die  erwähnten  nervösen  Centren  eine  besondere  Em- 
pfindlichkeit, und  es  erfolgt  der  Anfall  als  Ausdruck  einer  nervösen  Re- 
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action  gegenüber  der  Vergiftung.  Man  könnte  sagen,  dass  die  vasomotori- 
schen Centren  bei  Eintritt  der  feindlichen  Invasion  Allarmsignale  abgeben. 
In  dieser  Umgestaltung  ist  also  das  nervöse  Moment  aus  der  alten  Hypo- 
these erhalten  geblieben. 

In  allgemein  pathologischer  Beziehung  interessant  sind  jene  Fälle 
von  Malaria,  in  denen  eine  Störung  innerhalb  der  Nervenbahnen  vor- 
handen ist,  und  wo  es  sich  zeigt,  dass  jene  Bezirke,  zu  denen  die 
Bahnen  unterbrochen  sind,  au  dem  Paroxysmus  nicht  theilnehmen.  Ich 
sah  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Extremitätenparese  in  Folge  eines  Pons- 
herdes.  Der  Mann  bekam  Malaria  und  sagte  aus,  dass  im  Frostanfalle 
nur  die  linke  Körperhälfte  gezittert  habe. 

Knapp  sah  einen  Mann,  der  in  Folge  eines  Bruches  des  zehnten 
Dorsalwirbels  an  vollständiger  sensitiver  und  motorischer  Paraplegie  litt, 
und  Intermittens  bekam;  die  paralysirten  Theile  zeigten  sich  im  Anfalle 
ganz  unverändert,  während  der  obere  Theil  des  Körpers  einen  vollstän- 
digen Fieberparoxysmus  durchmachte  (cit.  nach  Griesinger). 

Es  sind  aber  nicht  allein  die  vasomotorischen  Centren,  welche  auf 
das  Malariagift  reagiren,  sondern  eine  ganze  Keihe  nervöser  Erscheinungen, 
welche  im  Verlaufe  der  verschiedenen  Erkrankungen  in  verschiedener 
Form  und  Intensität  auftreten,  beweisen  uns,  dass  auch  alle  anderen 
TheUe  des  Nervensystems  für  das  Gift  empfänglich  sind. 

Es  gibt  kaum  ein  nervöses  Symptom,  welches  nicht  gelegentlich  bei 
Malaria  beobachtet  worden  wäre. 

Das  Sensorium  zeigt  alle  Alterationen:  von  der  leichten  Ein- 
genommenheit bis  zum  tiefsten  Coma,  von  psychischer  Depression  zu 
Tobsuchtsanfällen.  Kopfschmerz  in  leichterer  oder  schwererer  Form  be- 
gleitet nahezu  jeden  Malariaanfall;  andere  Male  erscheinen  Neuralgien,  die 
sich  besonders  gerne  im  ersten  und  zweiten  Ast  des  Quintus  einnisten, 
jedoch  auch  andere  Nerven,  wie  Ischiadicus,  Nervi  intercostales,  Plexus 
coeliacus  etc.  heimsuchen  können.  Symmetrische  Gangrän  lieweist  die 
Mitbetheiligung  trophiseher  Nerven.  Ausserdem  sind  Aphasie,  Hemiplegie, 
Paraplegie,  motorisclu!  Eeizerscheinungen  in  Gestalt  epileptiformer,  tetani- 
former  Anfälle,  Reflexkrämpfe,  wie  Singultus,  Niesen,  Gähnen,  Erbrechen. 
Husten,  Secrctionsiieurosen,  wie  Polyurie,  Hyperidrosis  etc.  als  Maiaria- 
symptome  zu  ln-oliachten. 

Es  ist  jedoch  nicht  jedesmal  leicht,  zu  bestimmrn,  wie  viel  vdu  den 
nervösen  Symptomen  auf  Rechnung  der  directen  Giftwirkung,  wie  viel 
auf  mittelbare  Wirkung  (Verstopfung  von  Gefässen)  zu  stellen  sei.  Docli 
auch  nach  Abzug  all'  der  zweifelhaftiMi  Thatsachen  bleiben  noch  genug 
sichere  Beobachtungen  übrig,  welche  den  Satz,  dass  das  Gift  der  Malaria- 
parasitcn  in  erster  Linie  ein  Nervengift  ist,  aufrecht  halten. 
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Die  nervösen  Symptome  treten  namentlich  bei  Infectionen  mit  den 
perniciösen  Parasiten  oft  derartig  in  den  Vordergrund,  dass  sie  das  klini- 
sche Bild  beherrschen  und  zu  eigenen  Benennungen  dieser  Symptomen- 
complexe  Anlass  gegeben  haben.  Diesbezüglich  vergleiche  man  den 
speciellen  Theil. 

Mageu-Daruitr.act,  Respirationstraet,  Circulatioiisapparat. 

Der  Magen-Darmtract  ist  bei  der  Malariainfection  sehr  häufig 
betheiligt.  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Druckgefühl  im  Magen,  Er- 
brechen, Cardialgie  zu  Beginn  des  Anfalles  sind  ganz  gewöhnliche  Er- 
scheinungen; freilich  ist  nicht  in  jedem  Falle  mit  Bestimmtheit  anzugeben, 
wie  viel  von  den  genannten  Symptomen  der  Alteration  von  Nerven- 
bahnen und  wie  viel  der  directen  Schädigung  des  Magens  zuzuschreiben 
ist.     Oft  sind  beide  Elemente  miteinander  verflochten. 

Seitens  des  Darmes  sind  es  namentlich  Diarrhöen,  die  während  der 
Anfälle  oft  vorkommen;  unter  Umständen  nehmen  sie  Dimensionen  und 
Formen  an,  dass  man  an  Cholera  oder  Dysenterie  gemahnt  wird. 

Icterus  oder  wenigstens  subicterisches  Colorit  ist  häufig  vorhanden. 
Jedoch  auch  hier  sind  Unterschiede  zu  treifen,  je  nachdem  malari- 
scher Gastroduodenalkatarrh  oder  Polycholie  dem  Icterus  zu  Grunde 
liegen. 

Der  Kespirationstractus  betheiligt  sich  recht  häufig  an  der 
Malariainfection  in  Form  von  Katarrhen,  namentlich  der  Bronchien;  mau 
beobachtet  nicht  selten  während  der  Anfälle  trockenen  Husten,  und  ob- 
jectiv  findet  man  da  und  dort  etwas  Giemen  oder  Rasseln.  Auch  besteht 
während  des  Froststadiums  oft  Dyspnoe;  viel  seltener  kommt  es  zu  heftigen 
Anfällen  von  Athemnoth,  die  sich  bis  zur  Orthopnoe  steigern. 

Der  Circulationsapparat  wird  von  dem  Malariagift  am  wenigsten 
ergriffen,  doch  mittelbar  wird  auch  er  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die 
Verengerung  der  kleinsten  Gefässe  während  des  Froststadiums  führt  zu 
Blutdrucksteigerung,  die  nachfolgende  Gefässdilatation  während  des  Hitze- 
stadiums zum  Sinken  des  Druckes.  Dementsprechend  ist  der  Puls  im 
ersten  Stadium  klein,  gespannt,  im  zweiten  und  dritten  voll,  weich,  von 
exquisiter  Dicrotie  (Fig.  2  bis  G). 

Die  Pulsfrequenz  steigt  und  fällt  parallel  mit  dem  Gange  der 
Temperatur;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  die  Pulszahl  der  Höhe 
der  Temperatur,  und  man  zählt  während  der  Acme  eines  Anfalles  oft 
120 — 140  Schläge.  Man  beobachtet  jedoch  gar  nicht  selten,  dass  die  Puls- 
zahl geringer  ist,  als  der  Temperatur  entsprechen  würde.  Währeud  der 
Apyrexie  tritt  prompt  Abfall  der  Pulsfrequenz  ein,  welche  nicht  selten 
zu  leichter  Bradykardie  wird. 


Mageu-Darmtractr,  Respiratioiistract,  Circulationsapparat. 
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Geringe  Grade  von  Arhythmie   zu  Beginn  oder  zum  Schlüsse  des 
Anfalles  kommen  gelegentlich  vor,  treten  aber  selten  in  den  Vordergrund 


der  Erscheinungen. 


Fig.  2.    Pulseurve  von  Tertiana  duplex  zur  Zeit  der  Apyresie.    T.  36'5,  P.  54,  Fi.  14. 


Fig.  3.    Derselbe  Fall  zu  Beginn  des  Schüttelfrostes.     T.  38-2,  P.  104. 


Fig.  4.    Derselbe  Fall  im  Schüttelfrost.     T.  40-2,  P.  134,  Pv.  20. 


Fig.  5.   Derselbe  Fall  zu  Beginn  des  Schweissstadiums.    T.  38-7,  P.  92. 


Fig.  G.    Tertiana  maligna  im  Hit/.estadium.     T.  3Ü'2  (Anadierotie). 

Die  H(;rzdäm]ituiig  fanden  Griesinger  und  Dm-lick  wiUucnd 
des  Anfalles  gelegentlich  vergrössert,  in  der  Apyrexie  von  ni>niialrr  Aus- 
dehnung'. 
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Systolische  Geräusche  sind  wiihreud  der  Autalle  über  den  ver- 
schiedenen Osticn  häufig  zu  höreu,  auch  in  der  apyretischen  Zeit  bei 
Krauken,  die  iu  Folge  von  länger  dauernder  Malaria  anämisch  ge- 
worden sind. 

In  Folge  des  Arterienkrampfes  wälireud  des  Froststadiums  steigt, 
wie  schon  erwähnt  war,  der  arterielle  Blutdruck;  diese  Drucksteigeruug 
kann  Gefässrupturen  (namentlich  im  Gehirn)  bewirken.  Sebastian  er- 
wähnt Berstung  des  rechten  Herzohres  während  des  Frostes. 

Ursächliche  CompHcation  der  Malaria  mit  Endocarditis  behaupten 
Duroziez  und  Lancereaux.  Laveran  lehnt  es  ab,  dass  die  Malaria 
Endocarditis  oder  Pericarditis  hervorrufen  könne,  sondern  nimmt  an,  dass 
es  sich  in  den  Fällen  der  beiden  genannten  Autoren  nur  um  zufälliges 
Zusammentreifen  gehandelt  habe.  Nach  meinen  Erfahrungen  schiiesse  ich 
mich  Laveran "s  Auffassung   an.     Darüber  Näheres   im  speciellen  Theil. 


SPECIELLER  THEIL. 


Eintheilung  der  Malariaerkraiikiingen. 


W'as  die  Eintheilung  der  Malariaerkrankungen  betrifft,  so  ist  es 
zweckmässig,  die  floride  Infection  von  den  Folgezuständen  der  Malaria- 
infection  zu  trennen. 

Wir  wenden  uns  zunächst  den  floriden  Infectionen,  also  den 
eigentlichen  Malariafiehern,  zu. 

Die  Eintheilung  dieser  Fieber  hat  den  Klinikern  von  jeher  bedeu- 
tende Schwierigkeiten  bereitet,  und  es  gelang  im  Allgemeinen  nur  wenig 
Darstellungen,  die  Uebersichtlichkeit  mit  der  Vollständigkeit  zu  verbinden. 
Das  Eintheilungsprincip  beruhte  bis  vor  Kurzem  auf  dem  Fiebertypus 
einerseits  und  auf  den  ttbrigen  klinischen  Erscheinungen  andererseits;  je 
nachdem  das  eine  oder  das  andere  Moment  als  das  wichtigere  angesehen 
wurde,  wechselte  naturgemäss  das  Eintheilungsschema. 

Durch  Laveran's  Entdeckung,  namentlich  aber  durch  Golgi's  Nach- 
weis der  Verschiedenheit  der  Parasitenspecies  bei  verschiedenen  Fieber- 
formen, ist  uns  neuerdings  die  Grundlage  zu  einer  rationellen,  ich  möchte 
sagen  qualitativen  Unterscheidung  der  verschiedenen  Malariafieber  ge- 
boten worden.  Wir  werden  hier  den  Versuch  anstellen,  diese  Grundlage 
zum  Hauptpfeiler  der  Eintheilung  zu  wählen. 

Dies  ist  für  den  Kliniker  selbstverständlich  nur  unter  der  einen 
Voraussetzung  möglich,  dass  den  Parasitenspecies  auch  bestimmte  kli- 
nische Erscheinungen  entsprechen.  Nach  unserer  Erfahrung  trifl't  dieses 
klinische  Erforderniss  in  befriedigender  Weise  zu,  und  wir  sehen  uns 
daher  veranlasst,  das  ältere  Schema  zu  verlassen  und  es  durch  das  auf 
parasitologischer  Grundlage  errichtete  zu  ersetzen.  Es  wird  sich  dabei 
finden,  dass  auch  bei  Festhalten  dieses  ätiologischen  Gesichtspunktes  die 
klinischen  Symptomencomplexe  sehr  wohl  untergebracht  werden  können, 
gleichzeitig  wird  sich  aber  auch  ergel)(Mi,  dass  die  klinischen  Symptome 
selbst  bei  dieser  Fassung  die  Detaileintheihing  in  gewissem  Maasse  beein- 
rtussen,  dass  also  neben  dem  ätiologischen  auch  der  klinische  Gesichts- 
punkt  beibcliiilten  werden  muss. 


142  Eiiitliciluiig  der  Malariaerkraiikungen. 

"Wir  sclR'ideu  die  Jlalariiifipber,  (Mitspreclieiid  den  Parasiten,  in  zwei 
Hauptgruppen,  und  zwar: 

I.  (iruppe.  Fieber,  welche  durch  die  gewöhnlichen  Ter- 
tian-  und  Quartanparasiten  Golgi's  erzeugt  werden; 

II.  Gruppe.  Fieber,  welche  durch  lialluiiondbildende  Para- 
siten hervorgerufen  werden. 

Dazu  kommen: 

III.  Fieber,  welchen  beide  Parasitenarten  zu  Grunde  liegen 
(Mischinfectionen); 

IV.  Larvirte  Fieber'. 

I.  Fieber,  -welche  durch  die  gewöhnlichen  Tertian- 
und  Quartanparasiten  Golgi's  hervorgerufen 

^Verden. 

Allgemeine  Charakteristik.  Die  in  diese  Hauptgruppe  gehö- 
renden Fieber  zeichneu  sich  durch  bestimmte  Eigenheiten  aus,  welche 
sie  zu  einer  khnischen  Einheit  zusammenzufassen  gestatten. 

Diese  Fieber  sind  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  relativ 
schwächer  vertreten  als  in  Gegenden  mit  gemässigtem  Klima,  allwo  sie 
meistens  alleinherrschend  sind.  An  tropischen  und  subtropischen  Orten 
erscheinen  sie  in  reiner  Form  blos  in  der  kilhleren  Hälfte  des  Jahres, 
namentlich  zu  Beginn  des  Frühjahres,  während  sie  in  gemässigten  Zonen 
auch  im  Sommer  und  Herbst  als  Primärinfectiouen  auftreten. 

Klinisch  zeichnen  sie  sich  namentlich  durch  Fieber^infälle  aus,  welche 
den  Typus  von  vornherein  ziemlich  genau  einhalten,  sie  gehören  also  den 
typischen  Wechselfiebern  an.  Nur  ausnahmsweise  kommt  bei  dieser 
Gruppe  zu  Beginn  der  Krankheit'  Bin  remittirendes  oder  continuirliches 
Fieber  vor,  aus  dem  die  typischen  Anfälle  herauswachsen,  sondern  der 
Typus  entwickelt  sich  in  der  üeberzahl  der  Fälle  primär.  Die  Anfälle 
sind  meistens  voll  ausgebildet,  mit  deutlich  unterscheidbaren  drei  Stadien. 
Wichtig  ist  es,  dass  diese  Fieber  äusserst  selten  perniciösen 
Charakter  tragen,  beinahe  niemals  tödtlichen  Ausgang  nehmen, 
es  sei  denn  dass  eine  Complieation  denselben  verursachte^.    Zwar  können 


'  Es  ist  ersichtlich,  dass  wir  durch  Beibehaltung  der  Gruppe  „larvirte  Fieber" 
von  der  rein  ätiologischen  Eintheilung  abweichen,  um  dem  klinischen  Bedürfnisse  Rech- 
nung zu  tragen.  Die  Blutuntersuchungen  von  larvirten  Fiebern  sind  eben  noch  zu  wenig 
zahlreich,  um  gegenwärtig  ein  völliges  Aufgeben  dieser  Gruppe  und  Verschmelzung 
mit  den  anderen  zu  ermöglichen. 

'  Wenn  Torti  in  seiner  Note  zu  Mercatus  (1.  c,  Lib.  II,  Cap.  II,  Scholium  1) 
bemerkt,  dass,  entgegen  Mercatus' Ansicht,  nicht  blos  die  Tertiana,  sondern  auch  die 
Quartana  perniciös  werden  kann,  so  ist  dies  nur  in  scheinbarem  Widerspruch  mit  dem 
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auf  der  Höhe  des  Anfalls  Andeutungen  von  schweren  Erscheinungen  hervor- 
treten, dieselben  verschwinden  jedoch  bald  wieder. 

Der  Therapie  sind  diese  Fieber  ausgezeichnet  zugänglich,  das 
Chinin  wirkt  in  der  Regel  prompt  in  24 — 48  Stunden.  Eecidive 
kommen  vor,  sind  aber  viel  seltener  als  bei  den  Fiebern  der  zweiten 
Gruppe,  und  seheinen  hauptsächlich  durch  ungenügende  Therapie  oder 
durch  Neuinfection  verschuldet  zu  sein. 

In  Folge  der  erwähnten  Charakterzüge  dieser  Infectionen  ist  das 
klinische  Bild,  welches  sie  darbieten,  ein  recht  monotones:  die  verschie- 
denen Organsysteme  betheiligen  sich  in  gleichmässig  milder  Weise  an 
dem  klinischen  Symptomencomplex,  es  spitzt  sich  nach  keiner  Seite  hin 
ein  localisirtes  Phänomen  zu.  Daher  ist  auch  die  Diagnose  meistens  sehr 
leicht  zu  stellen  und  wird  von  dem  Kranken  oder  dessen  Angehörigen 
gewöhnlich  richtig  erkannt. 

Den  beiden  hier  in  Betfacht  kommenden  Parasitenspecies  ent- 
sprechend theilen  sich  diese  Fieber  ein  in: 

1.  Quartanfieber, 

2.  Tertianfieber, 

3.  gemischte  Fieber. 

1.  (Juartaiificbcr,  d.  h.  Fiel)er,  ivelche  Ton  den  (Juartanparasiteu 

erzeugt  werden. 

Es  ist  eine  allgemein  bestätigte  Thatsache,   dass   die  Quartanfieber 
die  seltensten  sind  von  allen  Malariafiebern;  es  gibt  Malariaorte,  wo  sie 
überhaupt   nicht  vorkommen.     Folgende  Ziffern   werden   dies   am  besten 
illustriren : 
Maillot  zählte  in  Böne  (Algier)  unter  2338  Malariiifäilen  26  Quartanfieber 

Finot  in  Blidah 

Durand  de  Lunel  in  Tenes  . 
Osler  in  Baltimore  .... 
Laveran  in  Algier  .... 
Griesinger  in  Tübingen      .     . 

Unter  meinen  144  Malariafällen  befanden  sich  4  sichere  Fälle  von 
Quartana:  weitere  4  Fälle  waren  nacli  dem  Biutbefund  gleichfalls  quar- 
tane,    da  sie  aber  blos  ambulatorisch  behandelt  worden  sind  ist  mir  ihre 

von  uns  eingenommenen  Standpunkt.  Torti  versteht  unter  dem  Pcrniciöswerden  der 
tiuartana  hauptsächlich  die  Erschwerung  des  Quartanfiebers  durch  seine  Umwaudhin;,' 
in  eine  Continua.  Dies  geht  aus  folgendem  Satze  Torti's  hervor  (Lib.  III,  Cap.  I): 
„Primo  neral  honiinem  peruiciosa  intermittcns  potissimuni  tertiana  (iiuartana  etenini, 
aliave  interniittens  rariuscule  in  prinio  niembro  nostrae  divisiouis  locum  liabere  solet, 
saepius  vero  in  secundo,  ubi  ad  contiuuitateni  vergat  et  ad  acquirendani  acutiem) .  .  .■* 
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Fieber  der  ersten  Gruppe. 


Fiebercurve  iiiclit  bckaiiut.  Kein  einziger  dieser  8  Fälle  ist  in  Wien 
ac(|uirirt  wonlen:  ich  darf  also  sagen,  dass  in  Wien  autochthon  gegen- 
Aviirtig  keine  Quartana  entsteht. 

Croombie  erwähnt,  dass  er  während  einer  22jährigen  Praxis  in 
Indien  blos  einen  Fall  von  Quartana  beobachtet  habe. 

Es  gibt,  wie  es  scheint,  nur  wenige  Orte  an  denen  die  (Quartana 
vorherrschend  ist.  Trousseau  hob  hervor,  dass  in  Saumur  Quartana,  in 
Tours  nur  Tertiana  vorkomme;  nach  Calandruccio  soll  in  Gebbia 
Liberto  bei  Fiumefreddo  (Sieilien)  blos  Quartana  vorkommen.  Nach  Allen 
kommen  in  Seoul  quartane  und  tertiane  Fieber  gleich  häufig  vor,  in  den 
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Fig.  7.    Quartana  siiuplex  nach  Silvestrini. 


südlichen  Provinzen  von  Korea  soll  die  Quartana  weit  häufiger  sein  als 
Tertiana. 

Die  Angabe  zahlreicher  älterer,  zum  Theile  auch  neuerer  Autoren, 
dass  die  Quartana  nur  nach  wiederholt  tiberstandenen  Recidiven  eintrete, 
halte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  für  unrichtig.  Quartanfiober  tritt 
ebensowohl  primär  auf  wit;  Tertianfieber  oder  Quotidianfieber. 

Was  den  Fiebertypus  betrifft,  so  repräsentirt  sich  das  einfache 
Quartanfieber,  d.  h.  das  durch  eine  einzige  quartane  Parasitenfamilie  be- 
dingte Fieber  folgendermassen:  lüUlOöl  etc.  Es  liegen  also  zwischen  je 
zwei  Anfallstagen  zwei  anfallsfreie  Tage. 

Der  zweite  Typus  des  Quartanfiebers  kommt  zu  Stande  durch  das 
Vorhandensein  von  zwei  quartanen  Parasitenfamilien,    welche  gewöhnlich 
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Fieber  der  ersten  (inippe. 


in  einem  Altersunterschiede  von  24  Stunden  zu  einander  stehen.  Es  ist 
also:  11011011.  Der  Typus  charakterisirt  sieh  durch  das  Aufeinander- 
folgen von  zwei  Anfallstagen,  worauf  ein  freier  Tag  kommt. 

Dieser  Typus  ist  eine  Rarität,  und  es  gilit  erfahrungsreiche  Autoren 
(z.B.  Griesinger),  die  ihn  nie  beobachtet  haben  und  seine  Existenz  in 
Abrede  stellen'.  Ich  hatte  das  Glück,  zwei  solche  Fälle  zu  beobachten; 
die  prächtigen  Curven  derselben  lassen  an  Deutlichkeit  wohl  nichts  zu 
wünschen  übrig  (Fig.  8  und  U). 

Der  dritte  Typus  kommt  zu  Stande,   wenn  im  Blute  drei  quartane 

Familien  mit  24stündigem  Altersunterschied  circuliren:  1111111111. 
Es  ist  also  grob  klinisch  genommen  ein  quotidianer  Typus. 


Fig.  10.    Quartana  triplex  uacli  Marchiafava  luiil  Bignami. 


Der  Anfall  pflegt  bei  den  Quartanfiebern  vidi  entwickelt  zu  sein, 
die  Temperatur  erreicht  oft  bedeutende  Höhen.  Die  Curve  steigt  meist 
rasch  an  und  fällt  ebenso  rasch  ab,  so  dass  eine  Spitze  entsteht,  jedoch 
kann  darin  eine  Störung  eintreten,  wodurch  ein  doppelter  Gipfel  zu  Stande 
kommt  (Fig.  9).  Dies  lässt  sich  ungezwungen  mit  der  Annahme  erklären, 
dass  die  Sporulation  einer  Gruppe  etwas  früher  erfolgt  ist  als  die  des 
Restes. 

Die  Dauer  des  Quartananfalles  pflegt  6 — 12  Stunden  zu  betragen. 
Sehr  selten  erreichen  die  Anfälle  eine  solche  Länge,  dass  der  zweite  er- 
folgt, ehe  der  erste  zu  Ende  ist  —  wodurch  eine  Quartana  subintrans 
entsteht.     Dies    ereignet    sich    überhaupt   nur    bei    mehrfacher   (^uartan- 

'  Der  mehrfache  Quartantypus  war  übrigens  schon  den  Alten  bekannt  Cclsus 
spricht  von  „duae  quartanae"  und  von  „febris  quotidiana,  quae  ex  quartana  facta  est". 
(I.ib,  III,  Cap.  XVI  u.  XVII.) 


Quartanfieber.    Tertianfieber.  14  ( 

infectioii,  üaineiitlich  bei  der  Quartana  triplex.  Es  ist  eine  „beuigna 
continuitas"  (Torti). 

Bei  Quartanfiebern  ist  Typus  Wechsel  möglich,  uud  zwar  in  dem 
Sinne,  wie  es  die  oben  beschriebenen  drei  Typen  aufweisen.  Jedoch  ist 
ein  Wechseln  des  Quartantypus  mit  Tertiantypus  ohne  Hinzutreten  einer 
Neuinfection  weder  nach  der  einen  noch  der  anderen  Richtung  hin  möar- 
lieh.  Aeltere  Autoren,  wie  Griesinger,  auch  neuere,  wie  Hertz  u.  A., 
folgen  offenbar  nur  einem  vorgefassten  Schema,  wenn  sie  schreiben,  dass 
die  Tertiana  durch  Postponiren  in  Quartana,  diese  wieder  durch  Ante- 
poniren  in  Tertiana  „übergehen"  kann.  Das  halte  ich  ebenso  für  aus- 
geschlossen, als  dass  ein  Typhus  in  eine  Miliartuberculose  „übergehen" 
sollte.  Thatsächlich  habe  ich  w«der  unter  meinen  Beobachtungen,  noch 
in  detaillirten  Mittheilungen  anderer  Beobachter  je  etwas  Aehnliches  auf- 
finden können. 

Die  übrigen  Begleitsymptome  der  Quartanfieber  halten  sich  in  den 
Schranken,  wie  sie  dieser  Gruppe  von  Fiebern  überhaupt  zukommen. 
Seitens  des  Nervensystems  begegnet  man  oft  Kopfschmerz,  Augenflimmern, 
Somnolenz,  leichten  Zuckungen  im  Gebiete  des  Facialis,  leichten  Deli- 
rien etc.  Erbrechen  oder  Diarrhoen  sind  häufig  vorhanden,  ebenso  Dyspnoe 
während  des  Kältestadiums.  Die  Anämie  entwickelt  sich  um  so  rascher, 
je  zahlreichere  Parasitenfamilien  da  sind,  und  je  reichhaltiger  diese  sind. 

Die  Quartana  steht  in  dem  Rufe  besonderer  Hartnäckigkeit  bezüg- 
lich der  Rückfälle.  Leider  liegt  darüber  keine  Statistik  vor.  Ich  halte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  längeren  Pausen,  die  das  (einfache) 
Quartanfieber  gewährt,  oft  eine  weniger  energische  Therapie  zur  Folge 
hallen  dürfte  als  zur  Verhütung  von  Rückfällen  nöthig  ist.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  wenigstens  der  momentane  Erfolg  des  Chinins  l)ei  Quar- 
tana elienso  ausreichend  wie  bei  Tertiana.  Nur  eine  bedeutende  Statistik 
könnte  darüber  Ijelehren,  oli  die  einst  l)eliel)te  römische  Apostrophe 
,.Quartana  te  teneat"  im  Zeitalter  des  Chinins  nocli  ihre  Berechtigung 
hat  oder  nicht.  Das  Eine  scheint  jedoch  aus  der  Erfahrung  der  alten 
Autoren  hervorzugehen,  dass  die  Quartana  von  allen  Malariainfectionen 
die  geringste  Neigung  zur  Spontanheilung  hat;  sie  galt  daher  manchen 
Autoren  als  nahezu  unheilbar. 

2.  Tertianfieber,  d.  i.  Fieber,  welche  von  den  gewöhnlichen 
Tertlanparaslten  erzeugt  Mcrden. 

Es  sind  die  häufigsten  Fieber  der  gemässigten  Zone,  unter  meinen 
143  Fällen  hatte  ich  88  hierhergehörige,  und  zwar  waren  unter  71  von 
mir  in  Wien  beobachteten  Fällen  Gl  tertiane,  unter  72  in  Dalmatien  und 
Croatien  gesehenen  Fällen  27  tertiane.   Aus  dieser  Zusammenstellung  ist 
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ersichtlich,  wie  sehr  diese  Fieberfonn  in  schwachen  Fiebergegenden  über- 
wiegt, und  dass  sie  in  Fiebergegenden  von  schwererem  Charakter  zurück- 
treten kann^ 

Der  Fiebertypus  ist  verschieden,  je  nachdem  im  Blute  eine  oder 
zwei  Familien  des  Tertianparasiten  cireuliren:   im   ersten  Falle  wird   der 

Typus  entsprechend  der  Formel  lOlUlülO  tertian,  im  zweiten  Falle 
1  1  1  1  1  1  l  1  quotidian  sein.  In  dem  letzteren  handelt  es  sich  also  eigent- 
lich um  eine  Tertiana  duplex.  Diese  Verdoppelung  des  Tertianfiebers  ist 
äusserst  häufig,  ungleich  häufiger  als  die  vorhin  besprochene  Verdoppe- 
lung des  Quartanfiebers.  Unter  meinen  88  Tertianfiebern  zähle  ich  43  ver- 
doppelte, demnach  nahezu  die  Hä'lfte  der  Fälle. 

Das  Bestehen  einer  doppelten  Tertiana  ist  oft  schon  aus  der  Fieber- 
curve  zu  erkennen,  indem  die  Anfälle  der  beiden  zu  einander  gehörigen 
Reihen  an  Intensität  verschieden  sein,  oder  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten erfolgen  können.  Bekanntlich  haben  schon  die  alten  Aerzte  diese 
Verdoppelungen  sehr  gut  gekannt  und  benannt.  Viel  seltener  ist  die 
Verdoppelung  derartig,  dass  jeden  dritten  Tag  zwei  Anfälle  erfolgen. 
Häufig  sieht  man  Anteponiren,  seltener  Postponiren.  Letzteres  kommt  in 
der  Regel  nur  durch  Einwirkung  der  Therapie  zu  Stande. 

Bezüglich  der  Art  der  Anfälle  wäre  hier  dasselbe  zu  wiederholen, 
was  gelegentlich  der  Quartana  gesagt  worden  ist^. 

Die  Curve  steigt  bei  der  Tertiana  gewöhnlich  steil  an  und  fällt 
ebenso  rasch  wieder  ab,  jedoch  kommt  es  auch  hier  gelegentlich  vor,  dass 
nach  einem  geringen  Abfall  ein  neuerlicher  Anstieg  kommt,  der  erst  zu 
dem  endgiltigen  Abfall  führt. 

Durch  diese  Gestaltung  wird  die  Dauer  des  Anfalls  verlängert. 
Dieselbe  beträgt  nämlich  hei  der  Tertiana  gewöhnlich  G — 8—12  (seltener 
nur  4)  Stunden,  kann  aber  durch  die  genannte  Complication  auf  24  bis 
3(3  Stunden  und  noch  darüber  hinaus  verlängert  werden  (Fig.  13  und  14). 
In  solchen  Fällen  ereignet  es  sich  gelegentlich,  dass  vor  dem  zweiten 
Anstieg  auch  ein  zweiter  Schüttelfrost  erfolgt,  so  dass  man  es  eigentlich 
mit  Zwillingsanfällon  zu  thun  hat,  hervorgerufen  durch  zwei  einander 
selir  nahestehende  Parasitengenerationen. 


'  Ich  muss  aber  bemerken,  dass  die  Zahlen  insul'ijriio  einer  Correetur  bedürl'eu, 
als  ilii'  Wiener  Fälle  sich  auf  alle  Jahreszeiten,  die  südlichen  sich  aber  nur  auf  die 
Monate  August— Scptombor  beziehen,  also  auf  eine  Zeit,  zu  welcher  die  Fieber  der 
zweiten  Gruppe  besonders  die  Überhand  gewinnen. 

'  Ea  war  wohl  etwas  unaufrichtig,  wenn  Galenus  sagte:  „Tertianani  quideni 
a  quartana  q\ii,  iirimo  statini  die,  nescit  dislinguere,  neque  oniniiio  medicus  est." 
Mittelst  des  Mikroskops  sind  wir  heule  allerdings  in  der  Lage,  den  Anforderungen 
des  Galenus  zu  entsprechen. 
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B(>i  Tertiana  dupli-x  kann  es  durch  Verlängerung  der  Anfälle 
dazu  liommen,  dass  der  Beginn  eines  neuen  Anfalls  noch  in  die  Fieber- 
zeit  des  vorhergehenden  fällt;  dann  spricht  man  von  Tertiana  benigua 
subintrans.  Sind  mehr  als  zwei  Parasitengenerationen  vorhanden,  folgen 
sich  die  Anfälle  also  nicht  wegen  ihrer  Länge,  sondern  wegen  der  Multi- 
plieation  auf  dem  Fusse,  was  seltener  der  Fall  ist,  dann  kommt  die 
Tertiana  benigna  subcontinua  zu  Stande  (s.  Fig.  17). 

Unter  Umständen,  aber  nicht  häufig,  sind,  namentlich  zu  Beginn 
der  Infection,  uuregelmässige  Fieberbewegungen  zu  beobachten. 

Typuswechsel  kommt  bei  den  Tertianfiebern  oft  vor,  beschränkt 
sich  aber  auf  die  beschriebenen  Typen;  quartaner  Typus,  wiederhole 
ich  hier  nochmals,  wechselt  mit  dem  tertianen  ohne  Neuinfection 
nicht  ab. 

Der  Typuswechsel  äussert  sich  am  häufigsten  bei  Recidiven,  indem 
z.  B.  während  der  ersten  Erkrankung  einfacher  tertianer,  bei  dem  Re- 
cidiv  —  sei  dasselbe  nach  Chiniubehandlung  oder  nach  Spontanheilung 
gekommen  —  doppelter  tertianer  Typus  (oder  umgekehrt)  auftritt.  Nicht 
selten  sieht  man  aber  auch,  wie  sich  gelegentlich  einer  einfachen  Ter- 
tiana an  den  Zwisehentageu  allraälig  ansteigende  Curven  entwickeln,  wo- 
mit die  Verdoppelung  gegeben  ist.  Das  Umgekehrte  —  Ausfallen  einer 
Reihe  —  wird  mit  einer  ungenügenden  Chinintherapie  oft  erzielt. 

Die  Heilung  durch  Chinin  tritt  prompt  ein,  und  wenn  der  erste 
Anfall  nach  der  Chininverabreichung  auch  nicht  jedesmal  vollständig  aus- 
bk'ibt,  wird  er  doch  wenigstens  verzögert  und  abgeschwächt.  Zu  einem 
zweiten  Anfall  kommt  es  bei  geeigneter  Behandlung,  meist  gar  nicht 
mehr,  hingegen  sind  bei  nicht  genug  lange  fortgesetzter  Chininverab- 
reichung Rückfälle  häufig;  dieselben  kommen  meistens  2 — 3  Wochen 
nach  dem  letzten  Anfall. 

3.  GfeuiLschtp  Fieber. 

Gleichzeitige  Infection  mit  (^uartan-  und  Tertianparasiteu  gehören, 
wenigstens  bei  uns,  zu  den  Seltenheiten.  Es  ist  klar,  dass  die  resulti- 
rende  Fiebercurve  keine  einfach  intermittirende  sein  wird,  sondern  dass 
in  ihr,  je  nach  der  gegenseitigen  zeitlichen  Stellung  der  verschiedenen 
Parasitengenerationen  und  je  nach  der  Stärke  derselben,  bedeutende  Ver- 
schiedenheiten, Intermittenzen,  wie  continuirliche  oder  subintrante  Fieber- 
zeiten abwechseln  werden. 


Fig.  17.    Kemittirond-intermittirendes  Fiebor  bei  gewöholiclier  TerÜaninfeclion  nach  Thayer  and 
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Allgemeine  Charakteristik.  Die  hierliergehörigen  Fieber  sind 
in  den  schweren  Fiebergegendeu  der  tropischen  und  subtropischen  Zone 
heimisch  und  bilden  daselbst  die  weitaus  überwiegende  Anzahl  der  Malaria- 
infectionen  überhaupt;  jedoch  auch  in  der  gemässigten  Zone  gibt  es  genug 
Orte,  in  denen  diese  Fieber  endemisch  sind  (z.  B.  römische  Campagna, 
Sicilien,  Griechenland,  Dalmatien,  Croatien  etc.);  sie  treten  hier  nur  im 
Hochsommer  und  Herljst  auf,  weshallj  sie  von  italienischen  Autoren  auch 
als  Febbri  estivo-autnnnali  (Sommerherbstfieber)  bezeichnet  werden. 

Diese  Fieber  sind  jedoch  nicht  absolut  au  den  Süden  geknüpft;  sie 
sind,  namentlich  in  epidemischer  Ausbreitung,  wiederholt  im  Norden 
Europas  beobachtet  worden.  Nach  Hjelt  sind  während  einzelner  Epi- 
demien in  Finland  bis  zum  61.  Breitegrad  remittirende  Fieber  lieob- 
achtet  worden.  Dieselben  fielen  in  den  August  und  wurden  dort  August- 
fieber genannt.  Sie  gehören  zweifellos  in  diese  Gruppe.  Solche  Fieber 
wurden  zu  Anfang  der  Siebzigerjahre  in  AVilhelmshaveu  in  grosser  An- 
zahl beobachtet.  Einzelne  endemische  Herde  befinden  sich  in  Frankreich, 
Holland,  Hannover,  Holstein. 

Diese  Fieber  sind  es,  welchen  in  den  tropischen  Gegenden  unzählige 
Menschenleben  zum  Opfer  fallen,  sie  sind  es,  welche  Colonisationen  die 
grössten  Hindernisse  in  den  Weg  legen,  indem  sie  die  Ansiedler  deci- 
miren,  sie  bilden  daher  einen  bedeutenden  nationalökonomischen  Factor, 
mit  dem  die  mächtigsten  Staaten  ernsthaft  zu  rechnen  haben. 

Wenn  wir  von  den  Charakterzflgen  der  sub  I  besprochenen  Fieber 
die  Monotonie  der  klinischen  Symptome  als  die  hervorstechendste  Eigen- 
schaft bezeichnet  haben,  müssen  wir  von  den  Fiebern  dieser  Gruppe 
sagen,  dass  sie  eine  proteusartige  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  dar- 
bieten, wie  sie  von  wenigen  Infectionskrankheiten  erreicht  wird. 

Ausser  der  unausweichlichen  Anämie  gibt  es  wohl  kein  zweites 
Symptom,  von  dem  man  sagen  könnte,  dass  es  zu  den  ständigen  Zeichen 
dieser  Infectionen  gehörte.  Die  Gruppirung  der  wechselnden  Symptome 
weist  eine  scheinbare  Willkür  auf,  welche  zu  diflerential-diagnostischen 
Schwierigkeiten  mit  den  heterogensten  Krankheiten  —  Typhus,  Cholera, 
gelbes  Fieber,  Psychosen  etc.  —  Anlass  geben  kimnen.  Am  besten  wird 
dieser  Satz  durch  die  Thatsache  bideuclitet,  dass  sich  hervorragende  Aerzte 
Indiens  l)is  in  die  letzte  Zeit  nicht  dazu  entschliessen  konnten,  zwischen 
Malaria  und  Typhus  eine  scharfe  Abgrenzung  zu  ziehen,  und  dass  viele 
von  ihnen  der  Ansicht  sind,  dass  der  europäische  Typhus  in  Indien  nicht 
als  einheitliche  Krankheit   anzusehen    sei,   indem   er   dort   bald   uialaria- 
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aitige  Erscheinungen  darbiete,  luxld  das  Bild  des  europäischen  Typhus 
darstelle  (cf.  Fayrer  1.  c). 

Gerade  auf  diesem  Gebiete,  auf  dem  auch  der  feinste  klinische 
Instinct  im  Stiche  lässt,  wird  die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  ein- 
greifende Umwälzungen  herbeiführen;  in  zahllosen  Fällen,  die  sonst  zur 
Yerlegenheitsdiagnose  Typhomalaria  führen  würden,  wird  die  Blut- 
untersuchung unbedingt  verlässliche  Aufklärung  geben.  Es  ist  bedauer- 
lieh, dass  gerade  von  englischen  Tropenärzten,  die  aus  Laveran's  Ent- 
deckung den  grössten  Vortheil  zu  ziehen  hätten,  bezüglich  der  Malaria- 
parasiten bis  auf  den  heutigen  Tag  ein  unverständlicher  Skepticismus  an 
den  Tag  gelegt  wird  (s.  Lawrie,  North). 

Das  wichtigste  Moment,  welches  die  Fieber  dieser  Hauptgruppe  von 
den  Fiebern  der  ersten  Hauptgruppe  unterscheidet,  ist  die  Perniciosität. 

Damit  ist  nicht  gemeint,  dass  alle  von  den  kleinen  halbmond- 
bildenden Parasiten  erzeugten  Fieber  thatsächlich  pernieiös  wären  in  dem 
Sinne,  dass  sie  ausnahmslos  lebensgefährliche  Symptome  aufweisen  müssen, 
sondern  es  ist  damit  nur  gesagt,  dass  diese  Fieber  solche  perniciöse,  das 
Leben  bedrohende  Formen  annehmen  können  und  genug  oft  annehmen, 
während  die  Fieber  der  ersten  Gruppe  selbst  bei  der  intensivsten  Infec- 
tion  kaum  je  pernieiös  werden. 

Es  erhellt  daraus,  dass  der  mikroskopische  Befund  bei  der  Malaria 
nicht  nur  die  Diagnose,  sondern  auch  die  Prognose  liefert  und  damit 
aucli  die  Therapie  bestimmend  beeinflusst. 

.Jedoch  auch  jenen  Fällen,  die  ohne  jede  perniciöse  Aeusserung  ver- 
laufen, haftet  insoferne  eine  gewisse  Bösartigkeit  an,  als  dieselben  trotz 
energischer  Chiniutiehandlung  hartnäckig  recidiviren,  zu  schwerer  Anämie, 
oft  zu  Kachexie  und  anderen  Folgezuständen  führen. 

Was  die  Classification  dieser  Fieber  betritft,  so  wäre  es  folgerichtig, 
dieselben  den  sie  bedingenden  Parasiten  gemäss  in  zwei  Gruppen  zu 
theilen,  und  zwar  in  die  Quotidian-  und  in  die  Tertiangruppe.  Aus  ge- 
wichtigen Gründen  nehmen  wir  jedoch  Abstand  von  dieser  Eintheilung. 
Sie  ist  zur  Zeit  nicht  durchführbar,  da  die  Merkmale  der  sie  ver- 
anlassenden Parasiten  noch  nicht  genügend  sicher  feststehen,  um  die- 
selben als  ganz  verlässliche  Grundlagen  einer  rationellen  Diagnose  anzu- 
erkennen, ferner  führen  die  hier  so  häufig  vorkommenden  mehrfachen 
Infectionen  und  Mischinfectionen,  endlich  die  so  häufigen  Verschieden- 
heiten in  den  Entwicklungszeiten  derselben  Parasiten  in  verschiedenen 
Individuen  zu  derartigen  Complicationen,  dass  mit  einer  solchen  Ein- 
theilung eher  Verwirrung  als  Aufklärung  erzielt  würde.  Diese  Eintheilung 
ist  endlich  auch  aus  dem  Grunde  leicht  zu  entbehren,  weil  die  klinischen 
Symptome,  mögen  sie  von  den  quotidianen  Parasiten,  oder  den  malignen 
Tertianparasiten  hervorgerufen  werden,  identische  zu  sein  scheinen. 
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Wir  werden  hier  demnach  auf  jede  fixe  P]intheiluug  Verzicht  leisten 
und  unsere  Aufgabe  darin  erblicken,  die  Erscheinungsformen  dieser  Fieber 
nach  allen  Richtungen  hin,  je  nachdem  es  nothwendig  erscheint,  zu- 
sammenfassend oder  detaillirt  zu  schildern. 

Fiebertypus. 

Den  verursachenden  Parasiten  gemäss  sind  die  beiden  Grundtypen 
dieser  Fieber  der  quotidiane  und  der  tertiaue;  quartaner  Typus  kommt 
nicht  vor^  * 

Die  beiden  genannten  Grundtypen  kommen  nicht  selten  in  voll- 
ständig reiner  Form  zur  Beobachtung,  so  dass  die  Fiebercurve  an  sich 
über  den  Charakter  der  Infection  keinerlei  Aufschluss  gibt,  öfter  jedoch 
zeigen  sich  Unregelmässigkeiten  in  dem  Gange  der  Temperatur,  welche 
recht  häufig  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  ein  „Typus"  gar  nicht 
oder  nur  durch  mehr  oder  minder  gewaltsame  Interpretation  erkannt 
werden  kann. 

Die  Hauptursachen  für  die  Neigung  dieser  Infectionen  zu  unregel- 
mässigen Fiebern  sind  in  folgenden  Momenten  zu  suchen:  1.  die  Para- 
sitengenerationen sind  weniger  gesammelt  als  bei  den  Fiebern  der  ersten 
Haujitgruppp,  dadurch  erledigt  sich  die  Sporulation  nicht  in  dem  kurzen 
Zeiträume  von  einigen  Stunden,  sondern  sie  erfolgt  continuirlich  durch 
24 — 3G  Stunden.  Folge  davon  ist  Verlängerung  des  Fieberanfalls;  2.  die 
Reifung  der  Parasiten  hält  nicht  jene  stricte  Zeit  ein,  wie  es  bei  den 
Parasiten  der  ersten  Gruppe  in  den  meisten  Fällen  stattfindet,  sondern 
es  besteht  starke  Neigung  zu  einer  Beschleunigung  der  Reifung,  daher 
zur  Anteponirung;  3.  mehrfache  Generationen  —  jedoch  selten  mehr  als 
zwei  — ,  ebenso  Mischinfectionen  sind  häufig. 


'  Bezüglich  der  relativen  Häufigkeit  der  beiden  Fiebertypen  an  verschiedenen 
Fieberorten  liegen  bislang  noch  wenige  Daten  vor.  Die  Beurtheilung,  ob  quotidian  oder 
tertian,  stösst  oft  auf  bedeutende  Schwierigkeiten  in  Folge  der  Irregularitüten  der 
Fiebercurveu.  Es  scheint,  dass  je  nach  Oertlichkeit  bald  der  eine,  bald  der  andere 
Fiebertypus  vorherrscht. 

BurtoM  Brown  hatte  in  Labore  O-^^/o  <l"otidianp,  circa  S'/o  tertiane  und  2''/o 
andersartige  Fieber;  nach  Marchiafava  und  Biguanu  sollen  in  den  römischen 
Sommer-Herbstfiebern  die  tertianeu  vorwiegen. 

Thayer  und  Hewetsou  hatten  in  Baltimore  unter  105  Sommer-Herbstfieber» 
38  mit  intermittirender  Quotidiana,  10  mit  Quotidiana  und  Neigung  zur  Continua, 
13  Continua  mit  quotidianfn  Exacerbationen,  0  Tertiana;  die  übrigen  hatten  entwi-dcr 
kein  oder  unbestimmbar  irreguläres  JMeber.  Alles  in  .Ulem  standen  also  C7  Quotidlan- 
fällen  G  tertiane  gegenüber. 

Unter  50  Sommer-Herbstfiebern  zählte  ich  18  quotidianc,  1-1  tertiane  und  18  irre- 
guläre, remittirende  und  unbestimmbare. 
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Zieht  man  nun  einerseits  die  Länge  der  einzelnen  Anfälle,  anderer- 
seits die  Häutigkeit  der  mehrfachen  Generationen  in  Betracht,  so  begreift 
es  sich,  dass  die  Anfälle  leicht  ineinanderfliessen,  wodurch  continuir- 
liche  Fieber  entstehen.  Der  Patient  ist  sich  der  einzelnen  AnfiiUe  selten 
bewusst,  da  sich  dieselben  hier  nicht  wie  bei  den  Fiebern  der  ersten 
Gruppe  mit  einem  eclatanten  Schüttelfrost  einführen;  es  wird  daher 
meistens  nur  durch  häufige  Temperaturmessung  möglich,  die  Continua 
zu  analysiren.  Die  Schwierigkeit  dieser  Analyse  erhöht  sich  jedoch  noch 
dadurch,  dass  nicht  jede  Kemission  als  Abschluss  eines  Anfalles  gelten 
kann;  wir  werden  nämlich  sehen,  dass  die  Curve  des  einfachen  malignen 
Tertiananfalls  eine  ausgesprochene  Remission  aufzuweisen  ptiegt. 

Es  durfte  bei  diesen  Fiebern  oft  schwer  fallen,  häufig  unmöglich 
sein,  zu  sagen,  ob  eine  Continua  durch  Verlängerung  der  Anfälle  und 
Anteponirung  entstanden  ist  —  also  als  Subintrans  zu  bezeichnen  sei  — 
oder  ob  eine  Vermehrung  der  Anfälle  innerhalb  eines  gegebenen  Zeit- 
raumes die  Continuität  des  Fiebers  hervorgerufen  habe  —  in  welchem 
Falle  dasselbe  als  Subcoutinua  anzusprechen  wäre. 

Der  Blutbefuud  kann  in  Fällen,  in  denen  die  Fiebercurve  im  Stiche 
lässt,  vielleicht  manchmal  Auskunft  darüber  geben,  jedoch  glaube  ich, 
dass  wir  nach  möglichster  Vereinfachung  der  Nomenclatur  streben  und 
den  Unterschied  von  Subintrans  und  Subcontinua  für  diese  Gruppe  ver- 
lassen sollen,  zumal  es  für  jeden  einzelnen  Fall  ein  eigenes  und  nicht 
jedesmal  erfolgreiches  Studium  erfordern  würde,  zu  sagen,  ob  der  eine 
oder  der  andere  Fall  vorliege.  Marchiafava  und  Bignanii  haben  sich 
der  Mühe  unterzogen,  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Fiebercurve  mit  ge- 
nauen Parasiteubefunden  zu  confrontiren,  und  fauden  auf  diesem  Wege, 
dass  der  klinische  Charakter  einer  malignen  Continua  derselbe  ist,  sei 
die  Continua  eine  Sul.iintrans  oder  eine  Subcontinua.  Die  Unterscheidung 
ermangelt  also  auch  eines  praktischen  Werthes. 

Es  genügt  uns  zu  wissen,  dass  die  Continua  entsteht  durch:  1.  Ver- 
längerung der  Anfälle;  2.  Verlängerung  und  Anteponirung;  'i.  Vermehrung 
der  Anfälle  in  Folge  mehrfacher  Parasitengeneratiouen  (selten  mehr  als 
zwei);  4.  durch  Mischinfection. 

Typuswechsel  ereignet  sich  bei  diesen  Formen  der  Malariafieber 
am  allerhäufigsten,  und  zwar  sowohl  von  dem  intermittirenden  zu  dem 
subcontinuirlichen,  als  umgekehrt.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  l)eginnen 
die  Fieber  luit  intermittirendem  —  quotidianem  oder  tertianem  —  Typus. 
Bei  mangelnder  Behandlung,  gelegentlich  aber  auch  trotz  rationeller  The- 
rapie, kann  aus  der  Intermittens,  bald  in  Folge  Verlängerung  und  Ante- 
ponirung der  Anfälle,  hauptsächlich  aber  in  Folge  der  Heranreifung  einer 
zweiten  Parasitengeneration  mit  den  entsprechenden  Fieberäusserungen, 
eine  Remittens  oder  Continua  werden.   Hat  man  Gelegenheit,  einen  der- 
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artigen  Fall  von  Anfang  an  zu  beobachten,  und  drängen  keine  perni- 
eiösen  Erscheinungen  zu  raschem  Handeln,  so  hat  man  die  Möglichkeit, 
diesen  Uebergang  genau  zu  studiren,  und  unter  solchen  Umständen  wird  die 
Analyse  der  Fiebercurve  relativ  die  geringsten  Schwierigkeiten  darbieten. 
In  anderen  Fällen,  und  dies  ist  ilie  Kegel,  beginnen  diese  Infectioneu 
mit  einem  remittirenden  Fieber,  ja  in  gewissen  tropischen  Fieber- 
gegenden kennt  man  keine  andere  Primärinfection  als  die  mit  remittirendem 
Fieber  einsetzende.  Nach  mehrtägiger  Dauer  der  Eemittens  pflegt  sich 
dann,  meistens  durch  die  Therapie  bewirkt,  der  intermittirende  Typus 
einzustellen.  Durch  das  Chinin  wird  nämlich  von  zwei  Parasitengenera- 
tionen die  eine  abgetödtet  oder  hochgradig  geschwächt,  so  dass  eine 
Anfallserie  ausfällt  oder  wesentlich  abgekürzt  wird;    dadurch  vereinfacht 


Fig.  18.    Quotidiaiia.     Nach  Marchiafava  und  Bigiiami. 

sicii   die  Curve    sofort   beträchtlich    und  gestattet    einen  Kinldick    in    den 
Mechanismus  der  Infection. 

Fayrer  spricht  sich  über  den  Typus  der  Malariafieber  in  Indien 
folgendermassen  aus:  „Quotidian  is  no  doubt  the  luost  frequent  form, 
liut  in  my  experience  the  day  and  hour  of  recurrence  are  apt  to  be  musi 
irregulär;  and  were  it  not  that  the  definite  typos  are  mor(i  distinctly 
marked  in  other  parts  of  the  world,  designations  denoting  a  certain  fixed 
period  would  scarcely  have  been  adopted  in  India."  (I.e.,  S.  318.) 


(^iiotidliiiilicber. 

Wie  schon  erwähnt  war,  linuncn  dieselbcji  in  alliT  Hegelmässigkeit 
erscheinen:  die  Anfälle  dauern  alsdann  ü — 8  Stunden,  zwischen  iiuien 
liegen  vollkommen  afebrile  Intervalle  (Fig.  18).  Häufig  sind  di(!  Anfälle 
anteponireiid,  woiuit  sich  schon  eine  Abweichung  vom  regelmässigen 
Typus  ergilit. 
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Verlängerung  der  einzelnen  Anfälle  auf  IG — 24  Stunden  —  eine 
Folge  der  mangelhaften  Sammlung  der  Parasitengeneration  —  kommt 
sehr  häufig  vor  und  hat  zur  Folge,  dass  aus  dem  intermittirenden  Typus 
ein  remittirender,  beziehungsweise  ein  continuirlicher  wird.  Man  spricht 
in  diesem  Falle  von  einer  Quotidiana  subintrans.  Auch  Postponiren 
kommt  vor,  besonders  bei  Fiebern,  die  zur  Spontanheilung  tendiren. 

Tertiana  maligna. 

Das  Vorkommen  des  tertianen  Typus  bei  schweren  Fiebern,  oft 
perniciösen  Charakters,  ist  schon  Celsus  bekannt  gewesen;  in  Liber  III, 
Cap.  III  seiner  Werke  schreibt  er  diesbezüglich:  „Tertianarum  vero 
dito  genera  sunt.    Alterum   eodem   modo,   quo   quartana,   et  incipiens,   et 


Fig.  19.    Tertiana  maligna.     Nach  Marchiafava  und  Bignanii. 

desinens;  illo  tantum  interposito  discrimine,  quod  iimim  diem  praestat 
hüegrum,  tertium  redit.  Alter mn  longe  perniciosus,  quod  tertio 
quidem  die  revertitur,  ex  octo  autem  et  quadraginta  horis  ferr 
sex  et  triginta  j)er  accessionem  occupat  (interdum  etiam  vel 
minus,  vel 2>lus)  neque  ex  toto  in  remissione  dcsistit,  sed  tantum 
levius  est.    It  gcnus  plerique  niedici  ij^iTQiTaiov  appellant^." 

In  späterer  Zeit  hat  namentlich  der  Leibarzt  Philipps  IL,  Ludo- 
vicus  Mercatus,  die  „Tertiana  perniciosa"  gut  beschrieben.  Derselbe 
sagt  in  seinem  Werke:  „Est  itaque  perniciosa  tertiana  febris  quaedani, 
quae,  simulata  tertiani  circuitus  effigie,  lethalis  et  mille  accidentibus  peri- 


*  Au  anderer  Stelle  (Cap.  111)  schreibt  Celsus  hierüber:  „At,  ubi  id  genus 
tcrtianae  est,  quod  rifiiTpixaiov  medici  appellant,  magna  cura  opus  est,  ne  id  fallat.  Habet 
enim  plerumque  frequeutiores  accessiones  decessionesque,  ut  aliud  morbi  genus  viderl 
possit;  jjorrigiturque  febris  in  horas  vigiuti  quatuor,  et  triginta  sex;  ut,  quod  idem  est, 
nou  idem  esse  videatur." 
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culosissimis  implicata  existit."  Torti  schreibt  (Lib.  III,  Cap.  I):  ,,Priiiio 
uecat  hoiniuem  perniciosa  interinittens,  potissimum  tertiana  etc."  Ebenso 
war  auch  Morton  im  Khiren  über  die  Perni- 
ciosität  gewisser  tertianen  Fieber.  Die  Kennt- 
niss  dieser  Thatsache  hat  sich  auch  späterhin, 
wenn  auch  nur  bei  manchen  Autoren,  er- 
halten. So  erwähnt  z.  B.  Reil,  indem  er  die 
von  Werlhof  beschriebene  Epidemie  voi»  Ma- 
laria comatosa,  damals  „Todtenfieber"  ge- 
nannt, aus  dem  Jahre  1730  citirt,  dass  der 
Typus  dieser  perniciösen  Fieber  meistens  ein 
dreitägiger  gewesen  sei.  Josephus  Frank  er- 
wähnt gleichfalls,  dass  die  Perniciosa  gewöhn- 
lich tertianen   oder   quotidiauen  Typus  habe. 

In  neuester  Zeit  haben  Marchiafava 
und  Bignami  auf  die  nahezu  vergesseneu 
malignen  Tertianfieber  aufmerksam  gemacht 
und  durch  ein  eingehendes  Studium  derselben 
festgestellt,  dass  diese  es  sind,  welche  das 
Hauptcontingent  zu  den  perniciösen  Fiebern 
stellen.  Unabhängig  und  beinahe  gleichzeitig 
mit  den  beiden  genannten  Autoren  hat  auch 
Verfasser  die  Existenz  einer  Tertiana  erkannt, 
welche  von  den  halbmondbildenden  Parasiten 
hervorgerufen  wird. 

Das  hervorstechendste  Merkmal  dieser 
Fieber  hat  Celsus  in  der  oben  citirten  kurzen 
Erläuterung  treffend  hervorgehoben:  es  besteht 
in  der  langen  Dauer  der  Anfälle,  welche  3ti 
und  mehr  Stunden  zu  erreichen  pflegt.  Da- 
durch werden  die  Apyrexien  sehr  kurz,  und 
sie  gereichen  dem  auch  während  der  wenigen 
fieberfreien  Stunden  meistens  schwer  dar- 
niederliegenden Patienten  meistens  gar  nicht 
zur  Erholung  und   löniuii-kuiig. 

Für  eine  grosse  Anzahl  dieser  Fälle  gilt 
eine  charakteristische  Curve,  die  von  Mar- 
chiafava und  Bignami  genau  beschrieben 
worden  ist  und  die  ich  aus  eigener  Erfahrung 

bestätigen  kann.  Die  Eigenheiten  dieser  Curve  (Fig.  19)  bestehen  in 
Folgendem:  die  Temperatur  steigt  rasch  an,  häufig  ohne  Frost;  unter 
geringen  Schwankungen   bleiltt   sie   nun  durch  mehrere  Stunden   auf  der 
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Höhe,  um  beiläufig  in  der  Mitt«  des  Anfalls  um  ein  Beträclitliches, 
jedoch  meist  nicht  zur  Norm,  al«ufallen  (Pseudokrise):  bald  darauf, 
zuweilen   unter  Frösteln,   neuerlicher  Anstieg,   oft  höher  als  zuerst,  Ver- 
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Fig.  21.    Tertiana  maligna  mit  einleitender  Coutinua. 
Nach  Marchiafava  und  Bignami. 


weilen  auf  der  Höhe,  um  dann  endgiltig  jäh  abzufallen.  Nach  Marchia- 
fava und  Bignami  kann  man  also  an  dieser  Curve  Anstieg,  Pseudokrise, 
präkritische  Elevation   und   Krise   unterscheiden.     Völlig   charakteristisch 

und  ausschliesslich  diesen  Fie- 
bern zukonmiend  ist  jedoch 
diese  Curve  nicht,  denn  einer- 
seits gibt  es  eine  Anzahl  von 
malignen  Tertianfiebern,  die  eine 
völlig  andere  Fieberbewegung 
haben  (Fig.  21,  23),  anderer- 
seits kommt  es  auch  gelegent- 
lich bei  der  gewöhnlichen  Ter- 
tiana vor,  dass  sich  der  An- 
fall auf  3ü  Stunden  erstreckt 
(Fig.  14,  17),  und  dass  die  Curve 
auch  jene  pseudokritische  Ein- 
senkung  zeigt.  Was  aber  hier 
eine  Ausnahme  bedeutet,  ist 
dort  ein  häufiger  Befund,  man  kann  beinahe  sagen  Regel.  Immerhin 
wird  als  das  hauptsächlichste  Merkmal  des  malignen  Tertianfiebers  die 
Länge  des  Anfalls  zu  gelten  haben. 
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Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  diese  Fieber  aus  dem  Grunde 
„tertian"  bezeichnet  werden  können  und  sollen,  weil  die  Anfänge 
je  zweier  Anfälle  beiläufig  48  Stunden  von  einander  entfernt  sind.  In 
Italien  haben  sich  gegen  die  Bezeichnung  „tertiana"  für  diese  Fieber  ge- 
wichtige Stimmen,  so  die 
von  Baccelli,  erhoben; 
es  wurde  in  Anregung 
gebracht,  diese  Fieber 
statt  Tertiana  maligna 
als  bidua  zu  bezeichnen, 
und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  das  Fieber  sich  auf 
zwei  Tage  erstreckt. 
Wenn  nun  auch  zuge- 
geben werden  muss,  dass 
diese  Bezeichnung  eine 
gewisse  Berechtigung  hat, 
dass  sie  bequem  zu  hand- 
haben  ist,   und  endlich, 

dass  sie  vielleicht  ein  besserer  Schutz  gegen  Missverständnisse  sein  mag 
als  der  Name  Tertiana  maligna,  so  glaube  ich  doch,  dass  sachliche  Gründe 
—  die  Consequenz  in  der  Benennung  der  gesammten  Malariafieber  nach 
der  beiläufigen  Evolutionsdauer  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Parasiten 


Fig.  23.    Tertiana  maligna. 


Fig.  24.    Irreguläres  Fieber  mit  vorwiegend   tertianeni  'l'ypiis.     An   (Ion   beiden  ersten 
Tagen  spärlicbe  amöboide  Parasiten,  spüter  nur  Halbuiondc. 

—  dafür  spri'clicn,  diesen,  wie  wir  gezeigt  iiaben,  historischen,  von 
Marchiafava  und  Bignaiiii  neuerlich  in  Erinnerung  gebrachten  Namen 
zu  bewahren. 

Abw('ichung(!n    von   der   erwähnten    typischen   (Jurve   ergeben   sich 
nach  den  verscliiedensten  Richtungen,  und  zwar  reciit  häufig,  so  dass  es 

Mannabcig,  MulutiucikiuukuDgcn.  11 
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oft  schwer  werden  kiuii!,  den  (ji-uudtyinis  ;iucli  nur  annähernd  wiederzu- 
finden. Marchiafava  und  Bignaini  heben  folgende  häufiger  beobach- 
teten Abnormitäten  hervor:  Der  Anstieg  erfolgt  nicht  plötzlich,  sondern 
allmälig,  die  Pseudokrise  bildet  keine  Remission,  sondern  eine  Intermission, 
so  dass  zwei  vollständig  getrennte  Anfälle  vorzuliegen  scheinen,  die  Dauer 
des  Anfalls  nimmt  zu  unter  bedeutenden  Schwankungen  der  Tempe- 
ratur, die  präkritische  Elevation  fehlt.  In  der  Aufeinanderfolge  der  Anfälle 
können  sich  ferner  noch  folgende  Abweichungen  ergeben:  Anteponiren, 
Postponiren,  Verlängerung  der  Anfälle  mit  Verkürzung  der  Apyrexie, 
leichte  Fieberbewegungen  während  der  Zeit,  welche  apyretisch  bleiben 
sollte,  Verdoppelung  der  Anfälle  (Tertiana  maligna  duplex). 

All'  diese  Ausnahmen  beleuchten  am  besten,  auf  welche  Schwierig- 
keiten man  häufig  stösst,  wenn  man  die  Curven  von  malignen  Fiebern 
analysiren  will.  Wodurch  diese  Unregelmässigkeiten  bedingt  sein  mögen, 
ist  schon  an  anderer  Stelle  besprochen  worden. 

Die  gewöhnlichen  Symptome    der  durch  die  halbmondbildenden  Parasiten 

erzeugten  Fieber. 

Diese  Fieber  bieten  in  ihren  Symptomen,  wie  schon  eingangs  er- 
wähnt ist,  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  dar,  indem  es  kaum 
ein  Organsystem  gibt,  welches  durch  die  Anhäufung  oder  durch  das  (sup- 
ponirte)  intensive  Gift  dieser  Parasiten  nicht  gelegentlich  in  hervorragendem 
Maasse  leiden  würde;  ist  letzteres  der  Fall,  dann  wird  dem  betreffenden 
Krankheitsfall  ein  eigenartiger,  den  Unkundigen  häufig  gar  nicht  an 
Malaria  erinnernder  Stempel  aufgedrückt.  Die  hauptsächlichen  Erschei- 
nungsformen dieser,  in  vielen  Fällen  eminent  perniciöseu  Fieber  werden 
weiterhin  ausführliche  Würdigung  finden. 

Hier  soll  nur  von  jenen  Fällen  die  Eede  sein,  welche  keine  prä- 
ponderirende  Betheiligung  irgend  eines  Organes  und  keine  schweren  All- 
gemeinerscheinungen aufweisen,  welche  also  als  einfache  Formen  dieser 
Infectionen  gelten  dürfen. 

In  den  von  Halbmoudbildnern  heimgesuchten  Malariagegenden  leich- 
terer Kategorie  bilden  diese  einfachen  Symptomenbilder  die  überwiegende 
Mehrzahl,  und  seihst  in  den  Malariagegenden  schwerster  Kategorie  — 
Indien,  Ostafrika,  Guyana  — ,  wo  die  Fälle  wahrhaft  perniciöser  Art  in 
erschreckender  Anzahl  vorkommen,  werden  sie  dennoch  von  den  leichter 
verlaufenden  Fällen  an  Häufigkeit  stets  übertroffen. 

Die  leichten  Fieber  dieser  Classe  haben  gelegentlich  manche  gemein- 
schaftlichen Züge  mit  jenen  der  gewöhnlichen  Wechselfieber  (Tertiana 
und  (Quartana).  Dies  gilt  aber  für  die  Minderzahl  der  Fälle.  Zunächst  ist 
das  Froststadium,    welches    bei  jenen   Fiebern    nahezu  jedesmal  scharf 
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hervortritt,  bei  diesen  oft  nur  sehr  rudimentär  entwickelt,  und  nicht  selten 
fehlt  es  gänzlich.  Nach  Thayer  und  Hewetson's  Statistik  wurde  bei 
diesen  Fiebern  in  71-4%  der  Fälle  Frost  oder  Frösteln  angegeben,  bei 
den  Fiebern  der  ersten  Gruppe  hingegen  in  97-2  7o-  Dies  hat  zur  Folge, 
dass  dem  Patienten,  der  so  häufig  in  ünkenntniss  seiner  erhöhten  Tem- 
peratur ist,  der  Anhaltspunkt  fehlt,  um  den  stricten  Beginn  des  Anfalls 
anzugeben.  Das  Schweissstadium  pflegt  seltener  auszubleiben,  wenn 
es  auch  gleichfalls  nicht  so  regelmässig*  auftritt  wie  bei  den  Wechsel- 
fiebern der  ersten  Gruppe. 

Die  Erkrankung  beginnt  meistens  plötzlich,  manchmal  mit  einigen 
Prodromen;  die  ersten  Erscheinungen  pflegen  in  Kopfschmerz,  Abge- 
schlagenheit der  Glieder,  Hüftweh,  absoluter  Anorexie,  häufig  mit  Er- 
brechen begleitet,  zu  bestehen. 

Die  Kranken  sehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  anämisch  und  sub- 
icterisch  aus,  die  Lippen  sind  trocken,  die  Zunge  dick  belegt. 

Das  Sensorium  ist  oft  vollständig  frei,  und  die  Patienten  machen 
dann  einen  Eindruck  wie  etwa  hektische  Phthisiker;  manchmal  besteht 
leichte  Benommenheit,  die  Kranken  sprechen  vor  sich  hin,  deliriren  leicht, 
lesen  Flocken. 

Während  der  meist  nur  kurzen  Apja'exien  dieser  Fieber  pflegt 
weitaus  nicht  jene  vollständige  Euphorie  den  Patienten  zu  erquicken  wie 
bei  den  Fiebern  der  ersten  Gruppe.  Während  diese  sich  nach  dem  An- 
fall zwar  etwas  geschwächt  und  eventuell  ruhebedürftig,  sonst  aber  ganz 
wohl  fühlen,  Appetit  und  guten  Muth  zeigen,  sind  jene  auch  während 
der  Zwischenzeiten  schwer  darniederliegend,  zum  Mindesten  sehr  erschöpft, 
unfähig  zu  phj'sischer  oder  geistiger  Arbeit,  von  einer  oft  schmerzhaften 
Abgeschlageuheit  der  Glieder,  des  Kopfes  bedrückt. 

Bezüglich  des  Fiebertypus  ist  hier  nur  die  eine  Bemerkung  zu 
machen,  dass  er  bei  den  leichten  Formen  dieselben  Modificationen  auf- 
weist wie  bei  den  schweren,  dass  also  das  Fieber  an  sich  für  die  üljrigeii 
Allgemeinerscheinungen  nicht  allein  massgebend  ist. 

Der  Miiztumor  ist  sclioi:  in  ilcii  ersten  Tagen  der  Erkrankung 
deutlieh  naciiweisbar. 

Die  Anämie  schreitet  meistens  rascher  vor  als  bei  den  Fiebern 
der  ersten  Gruppe. 

Das  Chinin  erweist  sich  meistens  als  erfolgreich,  wenigstens  weichen 
die  Anfälle  nach  Verabreichung  desselben  in  prompter  Weise;  was  aber 
die  Rückfälle  betrifft,  so  werden  dieselben  trotz  energischer  Chininbehand- 
lung niclit  hintangehalten. 

Bei  zahlreichen  Fällen  dieser  Fieber  stellen  sieh  heftigere  Symptome 
seitens  des  Magendarmtractes  ein,   und   die  Autoren   sprechen  dann  von 
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einer  eigenen  Form  unter  dem  Namen:  Febris  gastro-biliaris  (biliaris 
remittens,  jungle  fever). 

In  Mitteleuropa  wenig  bekannt,  ist  diese  Form  in  tropischen  und 
subtropischen  Gegenden  die  häufigste  Ausdrucksweise  der  Malariainfection. 
Sie  ist  wohlbekannt  an  allen  Küsten  des  mittelländischen  Meeres,  beson- 
ders in  Italien,  Sicilien,  Algier,  Aegypten,  Griechenland;  sie  ist  besonders 
häufig  in  Indien,  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika,  nament- 
lich aber  in  den  südwestlichen  Theilen  der  Union  (Wood),  sehr  verbreitet 
ist  sie  ferner  in  Mexico,  Brasilien,  auf  den  Antillen.  Sehr  häufig  ist 
sie  auch  an  der  afrikanischen  Ost-  und  Westküste,   sowie  in  Madagascar. 

Da  wir  im  Capitel  der  perniciösen  Fieber  auf  die  Schilderung  der 
schweren  biliösen  Fieber  zurückkommen  werden,  so  begnügen  wir  uns 
an  dieser  Stelle  mit  einer  ganz  kurzen  Darstellung  der  leichteren  Er- 
scheinungsweisen dieser  Form. 

Die  Symptome,  welche  letzteren  zukommen,  sind  folgende: 

Die  Appetitlosigkeit  ist  eine  absolute  und  steigert  sich  oft  zu 
directem  Ekel  vor  jeder  Nahrung;  ein  abscheulicher  Geschmack  verlässt 
die  Patienten,  deren  Zunge  dick  belegt  und  geschwollen  ist,  selten. 

Dabei  besteht  intensives  Erbrechen  von  grünen,  später,  wenn  keine 
Salzsäure  des  Magens  mehr  mitkommt,  gelben,  rein  galligen  Massen;  das 
Erbrechen  ist  äusserst  quälend,  oft  unstillbar.  Es  lässt  erst  mit  den 
Intermissioneu,  respective  den  Remissionen  des  Fiebers  nach. 

Das  Epigastrium  ist  oft  gebläht,  druckempfindlich;  auch  kann 
leichter  Meteorismus  bestehen. 

Die  Stühle  sind  entweder  angehalten  oder  diarrhoisch;  in  letzterem 
Falle  sind  sie  dunkel  gefärbt,  reich  au  Gallenpigment,  seltener  gallearm. 

Von  Anfang  an  ist  subicterisches  Colorit  vorhanden,  welches 
sich  späterhin  manchmal  bis  zu  intensivem  Icterus  verstärkt. 

Der  Urin  ist  dunkel,  hochgestellt,  er  enthält  reichlich  Urobilin,  nur 
bei  starkem  Icterus  auch  Bilirubin,  öfter  etwas  Albumen. 

Die  übrigen  Symptome  sind  dieselben  wie  die  schon  beschriebeneu 
der  gewöhnlichen  Fieber  dieser  Art. 

Die  Prognose  ist  eine  gute,  doch  ist  zu  bedenken,  dass  das  Ein- 
treten schwerer  Zufälle  nie  ausgeschlossen  ist.  Sich  selbst  überlassen, 
sieht  man  gelegentlich  auch  Spontanheilung  dieser  Form,  welche  nach 
5 — 8 — 10  Tagen  erfolgen  kann,  doch  ist  es  inmierhin  empfehlenswerth, 
von  Beginn  an  die  specifische  und  symptomatische  Therapie  einzuschlagen. 
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Von  den  alten  Autoren  ist  der  Brauch  eingeführt  worden,  unter  den 
Malariafiebern  perniciöse  Formen  zu  unterscheiden;  dieser  Brauch  hat 
sich  bis  auf  den  heutigen  Tag  erhalten,  und  er  dürfte,  trotzdem  ihm 
lange  nicht  mehr  jene  Berechtigung  zukommt  wie  z.  B.  unter  Torti's 
Zeiten,  auch  noch  in  der  Zukunft  durch  geraume  Zeit  sein  Dasein  fristen. 

Logischerweise  versteht  man  unter  dem  Ausdruck  „perniciöses 
Fieber"  ein  Fieber,  welches  in  Folge  irgendwelcher  Eigenheiten  das 
Leben  direct  bedroht;  es  dürfen  nicht  etwa  Eigenheiten  sein,  die  durch 
das  Hinzutreten  einer  zweiten  Erkrankung  —  also  einer  echten  Compli- 
cation  —  veranlasst  sind,  sondern  das  Malariafieber  an  sich  muss  die 
lebensgefährlichen  Erscheinungen  verschulden. 

Wir  suchen  in  der  übrigen  Pathologie  vergebens  nach  einem  Ana- 
logon  für  diese  Art  der  Auffassung.  Niemand  ist  es  —  meines  Wissens  — 
eingefallen,  für  andere  Krankheiten,  die  bald  glatt  und  ohne  jede  progno- 
stische Aufregung,  bald  unter  schwersten  und  stürmischesten,  das  Leben 
gefährdenden  und  oft  genug  auslöschenden  Symptomen  verlaufen,  eine 
Eintheilung  von  dem  gleichen  Gesichtspunkte  aus  in  benign  und  perni- 
ciös  zu  machen.  Wollte  man  jenen  Spuren  folgen,  so  müsste  man  von 
einem  Typhus  abdominalis  benignus  sprechen,  wenn  der  Typhus  ruhig 
aldäuft,  von  einem  Typhus  abdominalis  perniciosus,  wenn  in  seiner  Ent- 
wicklung lebensgefährliche  Erscheinungen  hervortreten.  Und  da  gäb(^  es 
wieder  eine  endlose  Reihe  von  Unterabtheilungen,  je  nachdem  das  gefähr- 
liche Symptom  von  dem  einen  oder  dem  anderen  Organ  ausginge.  Das- 
selbe Schema  liesse  sich  auch,  wie  leicht  ersichtlich  ist,  für  alle  üljrigen 
Krankheiten,  die  nicht  unbedingt  lethal  oder  mit  Genesung  endigen. 
durchrüiireM.  Dabei  würde  es  aber  auch  nicht  an  Schwierigkeiten  fidUen, 
denn  nicht  alle  Aerzte  dürften  darüber  einig  sein,  welchem  Symptom 
porniciöser  Charakter  zukommt,  welchem  nicht. 

Es  liegt  mir  nichts  ferner,  als  den  alten  Autoren,  von  denen  na- 
mentlich 'i'orti  als  scharfblickender  Kliniker  unsterblich  ist,  irgendwelchen 
Vorwurf  daraus    zu    machen,    dass    sie    uns    mit   dem  BegriiVi'  der  pi'rni- 
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ciösen  Fiel.)er  beschenkt  haben.  Denken  wir  uns  in  jene  Zeit  zurück,  in 
welcher  es  au  den  primitivsten  pathologisch-anatomischen  und  ätiologischen 
Kenntuissen  gefehlt  hat,  so  begreifen  wir  sofort,  dass  nebst  den  sinn- 
fälligsten Symptomen  die  Schwere  der  Erscheinungen  es  war,  welche 
dem  beobachtenden  und  denkenden  Arzte  den  wichtigsten  Gesichtspunkt 
zur  Eiutheilung  einer  Krankheit  gegeben  hat.  Bei  unseren  heutigen  ent- 
wickelteren Kenntnissen,  die  wir  dem  Fleisse  und  Talente  von  Genera- 
tionen verdanken,  haben  sich  die  Gesichtspunkte  erhöht.  Die  Schwere 
des  jeweiligen  Krankheitsfalles,  so  nahe  sie  uns  als  Aerzten  in  Anbetracht 
des  betroffenen  Krauken  gehen  mag,  so  unbrauchbar  erweist  sie  sich  als 
das  Princip  wissenschaftlicher  Systematik.  Es  mag  sein,  dass  die  Zukunft 
eine  Wandlung  der  Dinge  bringen  wird,  dass  durch  die  endgiltige  Lösung 
der  Fragen  nach  der  individuellen  Disposition,  nach  der  Toxicität  der 
Parasiten  das  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  lebensgefährlichen  Erschei- 
nungen mit  astronomischer  Sicherheit  wird  prognosticirt  werden  können. 
Ein  Anfang  davon  ist  schon  gemacht,  denn  wir  haben  erkennen  gelernt, 
dass  die  Parasiten  der  ersten  Gruppe,  sie  mögen  in  noch  so  zahlreichen  und 
starken  Generationen  im  Blute  circuliren,  kaum  je  perniciöse  Fieber  erzeugen, 
dass  viebnehr  solche  Fieber  nahezu  ausschliesslich  bei  den  Infectionen 
mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  vorkommen.  Darüber  hinaus  können 
wir  aber  in  diesem  Augenblicke  nicht  gehen,  sondern  wir  müssen  die 
Gruppe  der  Infectionen  mit  den  Halbmondbildneru  als  Ganzes  nehmen 
und  den  Satz  aussprechen,  dass  sie  bald  leicht,  bald  schwer  und  unter 
Umständen  tödtlich  ablaufen,  ebenso  wie  es  bei  vielen  anderen  Infec- 
tionskrankheiten  der  Fall  ist. 

Wenn  nun  auch  dargethan  erscheint,  dass  eine  Systematik  auf  Grund 
der  Schwere  der  Erscheinungen  innerhalb  dieser  Gruppe  keine  wissen- 
schaftliche Berechtigung  hat,  so  muss  andererseits  zugestanden  werden, 
dass  die  möglichst  eingehende  Analyse  der  schweren  Symptome  ein  Er- 
forderniss  ersten  Ranges  ist. 

Zu  diesem  Behüte  müssen  wir  zunächst  die  Frage  beantworten: 
Welcher  Art  sind  die  perniciösen  Symptome?  Schon  die  Beantwortung 
dieser  primitiven  Frage  geht  mit  Schwierigkeiten  einher,  da  es,  wie  schon 
envähnt,  tiberhaupt  wenige  Symptome  gibt,  welche  unbestritten  als  lebens- 
gefährlich angesehen  werden  dürften.  Ich  will  gleich  bemerken,  dass  wir, 
um  den  Stoff  nicht  allzusehr  zu  zerpflücken,  den  Begriif  „perniciös",  wie 
es  ziemlich  allgemein  üblich  geworden  ist,  eher  zu  weit  als  zu  enge  fassen 
werden,  und  dass  wir  daher  nicht  IjIos  die  direct  das  Leben  bedrohenden, 
sondern  im  Allgemeinen  alle  als  Ijcdrohlich  oder  vielmehr  als  „schwer''  im- 
ponirenden  Erscheinungen  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  ziehen  werden. 

Die  perniciösen  Symptome  beziehen  sich  auf  das  Nervensystem,  auf 
das  Gefässsystem,  auf  den  Magendarmtractus,  auf  das  uropoetische  System, 
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auf  die  Milz:  in  seltenen  Fällen  sind  andere  Organe  Quellen  der  gefähr- 
lichen Erscheinungen.  In  einer  grossen  Anzahl  ist  es  der  ganze  Orga- 
nismus, welcher  den  Gesammteindruek  des  Status  perniciosus  hervorbringt, 
ohne  dass  ein  bestimmtes  Localsymptom  hervortreten  wurde,  und  endlich 
gibt  es  Fälle,  in  denen  mehrere  Organe,  z.  B.  Nervensystem  und  Darm- 
tractus,  entweder  gleichzeitig  oder  abwechselnd  perniciöse  Symptome  dar- 
bieten. Namentlich  letzterer  Umstand  isf  es,  welcher  der  Eintheilung 
dieser  Fieberformen  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  Schwierigkeiten 
in  den  Weg  legt.  Jedoch  wiederholen  sich  bestimmte  Symptomengruppen 
derartig  häufig,  dass  die  Aufstellung  gewisser  Typen  ihre  klinische  Be- 
rechtigung hat,  und  dies  umsomehr,  als  wir  uns  hier  auf  einem  Gebiete 
befinden,  das  vorläufig  noch  gar  nicht  anders  als  klinisch  behandelt 
werden  kann. 

Was  die  Häufigkeit  der  perniciösen  Fieber  betrifft,  so  sind  die 
Angaben  darüber  nahezu  unbrauchbar,  elien  aus  dem  Grunde,  weil  der  Be- 
griff „periiiciös''  von  jedem  Arzte  und  iu  jeder  Malariagegend  anders  ge- 
nommen wird;  darüber  kann  aber  kein  Zweifel  herrschen,  dass  in  ge- 
wissen „schweren  Malariagegenden"  mehr  perniciöse  Fälle  sensu  strictiori 
vorkommen  als  in  anderen,  in  welchen,  wie  wir  gleich  bemerken  wollen, 
die  Infectionen  mit  Halbmondbildnern  gleichfalls  häufig  sind.  Ferner  ist 
es  allgemein  bekannt,  dass  in  verschiedenen  Jahren  der  Procentsatz  der 
perniciösen  Fieber  verschieden  sein  kann. 

Colin  gibt  an,  dass  im  Jahre  1<S04  die  französischen  Occupations- 
truppen  in  Rom  ein  Yerhältniss  der  perniciösen  zu  den  gewöhnlichen 
Fiebern  hatten  wie  1  :  25,  im  selben  Jahre  zeigte  die  römische  Civil- 
bevölkerung  ein  Verhältniss  wie  1  :  20.  Laveran  beobachtete  in  Constan- 
tine  (Algier)  nicht  mehr  als  1  :  35 — 40.  Nach  Galvagno  sind  im  klini- 
schen Spital  in  Catania  in  den  Jahren  1893 — 1895  1022  Fülle  von  Malaria, 
darunter  nur  4  perniciöse,  behandelt  worden.  In  Kamerun  hingegen  beob- 
achtete Albert  Plehn  ein  Verhältniss  von  1  :  8-5,  Friedrich  Plehn 
1 :  11—12.  Sehellong  hatte  in  Station  Finschhafen  (Kaiser  Wilhelmsland) 
T-B^/n  Mortalität,  Martin  in  Deh  (Sumatra)  auf  einer  von  Chinesen  neu 
bearbeiteten  Tabakpiantage  über  80  Todte  unter  200  Arbeitern. 

Uorius  find  am  Senegal,  dass  die  meisten  perniciösen  Fälle  auf  Neu- 
angekommene und  s(]lchc  Personen  fallen,  die  über  36  Monate  in  den  Tropen 
waren.  Auf  100  Malariafälle  cntfiiden  dort  4-1  perniciöse,  und  zwar  im 
Monate  Juni  0-9,  im  September  hingegen  <)-3.  In  den  Jahren  1863—1872 
kamen  auf  die   KJ.lUiO  .Mann  starke  Besatzung  600  perniciöse  Fälle. 

Die  perniciös<;n  Fieber  kommc^n  in  sämmtlichen  Malariagegen<len 
nur  in  der  heissen  Jahreszeit,  zumeist  an  der  Grenze  von  Regenzeit  und 
Trockenheit,  vor.  Im  südlichen  Europa,  ebenso  in  Algier,  sind  es  die 
Monate  Juli  bis  November,  welche  die  meisten  Fälle  liefern. 
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Die  verscliieclenen  perniciöspii  Sj'inptome  zeigen  ein  verschieden 
häufiges  Vorkommen.  In  den  meisten  Mahiriagegenden  sind  es  die  schweren 
Allgemeiuerscheinungen  und  die  nervösen  Symptome,  die  das  grösste 
Contingent  stellen;  an  einztdncii  Orten,  z.  B.  in  Ostafrika,  wiegt  die  hämo- 
globinurische  Form  vor. 

Für  das  Entstehen  der  perniciösen  Erscheinungen  scheinen 
verschiedene  Grundbedingungen  massgebend  zu  sein;  dieselben  liegen 
bald  einzeln,  bald  corabinirt  vor.  Es  darf  jedoch  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  es  in  dieser  Frage  noch  manche  ungelöste  Punkte  gibt, 
und  dass  es  im  einzelnen  Falle  oft  unmöglich  wird,  mit  Bestimmtheit  zu 
behaupten,  wodurch  die  schweren  Erscheinungen  bedingt  werden. 

Die  Momente,  welche  gegenwärtig  als  diejenigen  betrachtet  werden, 
denen  die  Hauptschuld  an  der  Perniciosität  zukommt,  sind  folgende: 

a)  individuelle  Disposition; 

h)  Eigenheiten  der  Parasiten ; 

c)  anatomische  Läsionen. 

Ad  a).  Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  ü1)prein,  dass  gewisse 
Individuen  oder  dass  ein  Individuum  zu  einer  gewissen  Zeit  für  das  Er- 
kranken an  perniciöser  Malaria  besondere  Prädisposition  besitzen.  Es  gibt 
Leute,  die,  so  oft  sie  an  Malaria  erkranken,  jedesmal  eine  schwere  Form 
(bald  dieselbe,  bald  verschiedene)  darbieten.  Es  mag  sein,  dass  diese 
Menschen  in  Folge  uns  bisher  nicht  näher  bekannter  organischer  Eigen- 
heiten chemischer  oder  anatomischer  Natur  Bedingungen  in  sich  bergen, 
welche  der  Entwicklung  der  Parasiten,  respective  ihrer  Gifte,  oder  der 
stellenweisen  Anhäufung  von  inficirten  Blutkörperehen  in  ))estimmten 
Capillargebieten  von  besonderer  Dignität,  Vorschub  leisten. 

Andere  Menschen  gibt  es,  welche  eine  augenblickliche  —  also 
erworbene  —  Disposition  aufweisen^  wie  z.  B.  Alkoholiker,  Keconva- 
lescenten,  durch  Hitze,  Arbeitsübermass  und  dürftige  Nahrung  geschwächte 
Menschen. 

Ferner  soll  auch  manchmal  beobachtet  werden,  dass  eine  unmittel- 
bar dem  Ausbruch  der  Malaria  vorhergegangene  Ueberanstrengung  eines 
bestimmten  Organes  zu  einer  von  diesem  Organe  ausgehenden  Perniciosa 
fülirt,  oder  dass  die  locale  Prädisposition  in  dem  von  früher  her  durch 
Krankheit  geschwächten  und  zu  einem  locus  minoris  resistentiae  umge- 
wandelten Organ  begründet  ist. 

Baccelli  hebt  hervor,  dass  die  in  der  Sonnenhitze  arbeitenden  Land- 
leutc,  ebenso  wie  Alkoholiker,  überwiegend  häufig  an  komatösen  oder  deli- 
ranten  Formen  leiden,  während  Leute  mit  Darmkatarrh  der  cholerischen 
Form  der  Malaria  verfallen  können. 

Es  ist  weiterhin  bekannt,  dass  namentlich  an  das  Klima  nicht  ge- 
wöhnte  Fremde   relativ   häufiger  an   Perniciosa    erkranken   als   die   ein- 
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heimische  Bevölkerung.  Nach  Borius  sollen  die  eingeborenen  erwach- 
senen Schwarzen  am  Senegal  selten  an  Perniciosa  erkranken.  Manche 
Autoren  (Rhoj  heben  hervor,  dass  zu  Beginn  der  heissen  Zeit  Personen, 
die  bis  dahin  nie  Malaria  hatten,  unter  schweren  Erscheinungen  erkranken 
—  oft  bei  relativ  geringem  Parasitenbefund  —  was  eine  besondere  Em- 
pfänglichkeit für  die  genannte  Infection  zuf  Voraussetzung  hat. 

Der  individuellen  Disposition  ist  ferner  der  Fall  zuzuzählen,  wenn 
eine  Malariaerkrankung,  die  leicht  begonnen  hat,  in  Folge  von  mangel- 
hafter Behandlung  perniciösen  Charakter  annimmt  ^ 

Ad  h).  Was  die  Eigenheiten  der  infieirenden  Parasiten  betrifft,  so 
kommen,  wie  schon  mehrfach  erwähnt  worden  ist,  bei  der  Genese  der 
Perniciosa  nur  die  kleinen  Parasiten  in  Betracht;  Infectionen  mit  den 
Parasiten  der  ersten  Gruppe  verlaufen  stets  leicht.  In  dieser  Thatsache 
liegt  ein  bedeutsamer  Hinweis  auf  gewisse  specifische  Eigenheiten  der 
Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

Von  dieser  Gruppe  sind  es  nach  Marchiafava  und  Bignauii 
wieder  die  malignen  Tertianparasiten,  die  am  häufigsten  perniciöse  Fieber 
veranlassen. 

üeberlegen  wir,  welche  Factoren  es  sein  können,  die  den  Parasiten 
die  Eignung  zur  Malignität  geben,  so  stellen  sich  uns  zunächst  folgende 
Punkte  dar:  1.  ihre  Anzahl,  2.  ihre  Giftigkeit,  3.  ihre  Widerstandsfähig- 
keit gegen  Medicamente.  Ausser  diesen  drei  Eigenschaften  kann  es  noch 
andere  geben,  welche  ähnliche  Folgen  nach  sich  ziehen,  und  wir  werden 
derselben  weiter  unten  gedenken. 

Was  die  Anzahl  der  Parasiten  in  den  perniciösen  Fällen  betrifft, 
so  ist  dieselbe  nahezu  in  allen  Fällen  eine  aussergewöhnlich  bedeutende; 
oft  zeigt  sich  schon  in  dem  aus  dem  Fingerblute  angefertigten  nativen 
Präparat  eine  grosse  Anzahl  der  Erythrocyten  inficirt,  noch  mehr  aber 
tritt  die  enorme  Menge  in  den  Schnittpräparaten  innerer  Organe,  nament- 
lich des  Gehirns,  der  Milz  u.  s.  w.  hervor.  P]s  sei  hier  auch  nochmals 
darauf  hingewiesen,  dass  unter  Umständen  das  periphere  Blut  sehr  arm 
an  Parasiten  sein  kann,  während  das  in  den  Organen  cireulirende  von 
ihnen  wimmelt;  es  ist  daher  in  den  Fällen  von  Infectionen  mit  den 
Halbiududbiklnern  aus  dem  gewöhnlichen  Blutbefund  kein  absolut  ver- 
lässliches   Urtheil    bezüglich    der    i|uantitativeii    Verliälliiisse    zu    zielien. 


'  Mit  grosser  Wahrsrhuiiilichlveit  ist  ;uu/li  liiT  l'iiistiuiil,  diiss  iiiitiT  dm  Tropen 
die  kleinen  Parasiten  viel  häufiger  perniciöse  Fieber  erzeugen  als  in  der  gemiissigteu 
Zone,  darauf  zu  beziehen,  dass  dort  in  Folge  der  klimatischen  Verhältnisse  eine  Ab- 
schwächung  des  Organismus,  also  eine  zeitliche  individuelle  Disposition,  geschatlen  wird, 
-anderenfalls  miisste  angenommen  werden,  dass  die  kleinen  Parasiten  au  verschiedenen 
Punkten  der  Erdoberfläche  verschiedene  toxische  oder  sonstige  pathogene  Eigenschaften 
haben,  für  web-he  Aiinahnie  jeduch  gar  kein  Anballsi)unkt  vorliegt. 
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Ob  die  Auzalil  der  Parasiten  in  den  perniciösen  Fiebern  viel  grösser 
ist  als  die  Anzahl  der  Parasiten  aus  der  ersten  Gruppe  bei  hoch- 
gradiger Infection  durch  dieselben,  ist  eine  Frage,  welche  gegenwärtig 
nur  approximativ  beantwortet  werden  kann,  da,  soweit  mir  bekannt  ist, 
Zählungen  hierüber  noch  nicht  vorliegen.  Nach  dem  allgemeinen  Ein- 
druck, den  ich,  allerdings  blos  aus  dem  peripheren  Blute,  gewonnen  habe, 
ist  die  Anzahl  bei  den  malignen  Fiebern  vielleicht  eine  grössere,  doch 
scheint  mir  der  Unterschied  nicht  so  gewaltig  zu  sein,  um  diesem  Mo- 
mente allein  die  Perniciosität  zuzuschreiben. 

Weshalb  sich  bei  einem  Menschen  die  malignen  Parasiten  —  oft 
auch  ohne  jede  Behandlung  —  nur  wenig  vermehren,  warum  sie  gelegent- 
lich auch  spontan  wieder  verschwinden,  während  sie  sich  bei  einem 
anderen  in  kürzester  Zeit  zu  erstaunlicher  Massenhaftigkeit  vermehren, 
sind  Fragen,  deren  Beantwortung  auf  die  primäre  Frage  nach  den  Ur- 
sachen der  Perniciosität  im  Allgemeinen  zurückführt:  es  ist  eben  die 
individuelle  Disposition  des  befallenen  Individuums  und  die  Proliferations- 
activität  der  Parasiten.  Unsere  Kenntnisse  über  die  Biologie  der  Malaria- 
parasiten sind  noch  sehr  mangelhafte  und  werden  es  insolange  bleiben, 
als  es  nicht  gelingt,  die  Parasiten  in  der  Aussenwelt  zu  erkennen  und 
damit  Fragen  biologischen  Inhalts  der  Lösung  näher  zu  bringen. 

Dass,  ceteris  paribus,  eine  Infection  mit  einer  grösseren  Anzahl  von 
malignen  Parasiten  schwerer  ist  als  eine  mit  einer  kleineren  Anzahl,  ist 
ein  Satz,  der  als  feststehend  anzuerkennen  ist. 

Es  gibt  jedoch  auch  einzelne  scheinbare  Ausnahmen  von  dieser  Regel; 
namentlich  hat  Baccelli  Fälle  mitgetheilt  von  Perniciosa  mit  spärlichem 
Parasitenbefund.  In  diesen  ist  aber  nur  das  peripher^  Blut  untersucht 
worden,  was,  wie  oben  erwähnt  ist,  nicht  als  massgebend  augesehen 
werden  kann.  In  anderen  Fällen  mit  fehlendem  oder  geringem  Parasiten- 
liefund  bei  bestehender  fortschreitender  Perniciosität  ist  an  die  Möglich- 
keit zu  denken,  dass  die  Parasiten  durch  das  verabreichte  Chinin  abge- 
tödtet  worden  sind,  dass  jedoch  gewisse  Organveränderungen  toxischer 
oder  anatomischer  Natur  —  namentlich  Degeneration  der  Endothelien 
der  Gehirngefässe  und  der  Niere,  auch  punktförmige  Hämorrhagien  in 
die  Gehirnsubstanz  —  so  weit  vorgeschritten  sind,  dass  dieselben  die 
Krankheitserscheinungen  weiter  unterhalten. 

Die  Toxicität  der  Malariaparasiten  ist  eine  —  wie  wir  glauben 
l.ierechtigte  —  Annahme,  welche  bisher  allerdings  nur  auf  Ueberlcgungen, 
weniger  auf  experimentellen  Beweisen  beruht.  Wir  können  auch  kaum 
uinhin,  für  die  malignen  Parasiten  eine  höhere  Giftigkeit  zu  supponiren 
als  für  die  der  ersten  Gruppe.  Wie  wir  hervorgehoben  haben,  ist  die 
Dilferenz  in  der  Anzahl  nicht  genug  überzeugend,  es  liegt  also  nahe, 
dafür  die  Giftigkeit   als  ausreichenden  Grund  eintreten  zu  lassen.     Dem 
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ist  jedoch  nicht  ganz  so,  denn  es  besteht  kein  Zweifel  darüber,  dass  ein 
sehr  grosser  Theil  der  perniciöseu  Symptome  sich  einfach  durch  Anhäu- 
fung von  inficirten  Blutkörperchen  in  bestimmten  Gefässbezirken,  also 
rein  mechanisch,  erklären  lässt.  Andererseits  bleiben  aber  immer  ge- 
wisse Erscheinungen  übrig  —  wir  nennen  die  malarische  oder  postmala- 
rische  Hämoglobinurie,  die  von  Bignami  gefundenen  nekrotischen  Ver- 
änderungen an  dem  Nierenepithel  — ,  welche  vorläufig  nur  als  durch  Gift- 
wirkung entstanden  aufzufassen  sind. 

Die  Wirksamkeit  des  Chinins  auf  diese  Parasiten  ist  eine  wech- 
selnde —  vermuthlich  weil  die  Vitalität  der  Parasiten  nicht  immer  die 
gleiche  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  verschwinden  die  kleinen  Parasiten 
auf  relativ  geringe  Chinindosen  so  prompt  oder  noch  rascher  als  wir  es 
bei  den  benignen  Parasiten  zu  sehen  pflegen,  in  anderen  stellt  sich  eine 
besondere  Hartnäckigkeit  dem  Erfolge  der  Therapie  in  den  Weg.  Dass 
gewisse  Formen  dieser  Parasiten  —  die  Halbmonde  und  ihre  Sphären  — 
gegen  das  Chinin  absolut  indifferent  sind,  wird  a.  a.  0.  ausführlich  be- 
sprochen, doch  kommt  diese  Thatsache  hier  wenig  in  Betracht,  da  die 
Halbmonde  mit  den  acuten  Erscheinungen  meistens  gar  nichts  zu  thun 
haben. 

Ad  c^.  Für  die  meisten  perniciöseu  Erscheinungen  geben  die 
histologischen  Befunde  genügende  Aufklärung;  es  handelt  sich  haupt- 
sächlich um  Verstopfung  von  Gefässbezirken  durch  inficirte  Erythrocyten 
(Frerichs,  Laveran,  Guarnieri,  Bignami,  Marchiafava).  Je  nach- 
dem es  nun  die  Capillaren  des  einen  oder  des  anderen  Organes  sind,  die 
durch  diesen  Umstand  unwegsam  geworden  sind,  machen  sich  diese  oder 
jene  Symptome  geltend.  Näheres  über  diesen  Punkt  ist  in  dem  Capitel 
über  pathologische  Anatomie  der  Malaria  ausgeführt,  hier  sei  nur  auf  die 
bemerkenswerthe  Thatsache  hingewiesen,  dass  gerade  nur  bei  der  Infec- 
tion  mit  den  malignen  Parasiten  diese  Anhäufungen  in  den  kleinsten  Ge- 
fässen  vorzukommen  scheinen.  Welches  hiefür  der  letzte  Grund  ist,  lässt 
sieh  nur  vermuthen,  aber  nicht  beweisen.  Der  Umstand,  dass  das  Blut- 
körperchen durch  das  Plus  an  Gewicht,  welches  ihm  von  dem  I'arasitcn 
verliehen  wird,  von  dem  Blutstrom  schwerer  forfbinvegt  wird,  kann  nicht 
massgebend  sein,  (l(!nn  in  diesem  Punkte  wäre  kein  Unterschied  zwischen 
den  benignen  und  den  nuilignen  Parasiten,  und  wenn  einer,  so  zu  Gunsten 
der  ersteren,  da  sie  wesentlich  grösser,  daher  wohl  auch  schwerer  sind 
als  die  letzteren;  die  von  (b'U  malignen  Parasiten  inficirten  Blutkörperchen 
sind  ferner  meistens  etwas  geschrumpft,  könnten  also  um  so  leichter 
durch  die  Capillaren  fahren  —  und  dennoch  findet  man  sie  an  den  Ge- 
fässwandungen  kleben.  Vielleicht  ist  es  thatsächlich  eine  Art  von  Kleben, 
sei  es  in  Folge  von  Rauhigkeit  oder  von  Klebrigkeit,  das  die  inficirten 
Erythrocyten  festhält.    Thatsächlicli  kann  man  im  nativcii  Präparat  unter 
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dem  Mikroskop  oft  beobachten,  dass  die  inficirten  Blutköiperclien  nicht 
so  leicht  aus  dem  Gesichtsfeld  schwimmen  wie  die  nicht  inficirten.  dass 
sie  also  an  dem  Glase  stärker  haften. 

Ausser  diesen  Gefässverstopfungen  kommen  noch  punktförmige 
Hämorrhagien  in  das  Gehirn  als  directe  Folge  der  Verstopfungen  in 
Betracht;  auch  sie  können  perniciöse  Erscheinungen  erzeugen  und  unter- 
halten. 

Eine  vielfach  discutirte  Frage  ist  die,  ob  das  Fieber  an  sich 
Perniciosität  zur  Folge  haben  kann,  und  namentlich,  ob  es  bestimmte 
Fiebertypen  gibt,  die  eo  ipso  Perniciosität  involviren? 

In  dieser  Hinsicht  ist  als  Erstes  hervorzuheben,  dass  perniciöse 
Symptome  sowohl  bei  strenge  intermittirendem  Fieber,  als  auch  bei  con- 
tinuirlichem  Fieber  vorkommen  können,  ja  es  ereignet  sich  auch,  wenn- 
gleich selten,  dass  ohne  jedes  Fieber  perniciöse  Erscheinungen  bestehen 
(Perniciosa  larvata).  Diese  Thatsachen  beweisen  schon  an  und  für 
sich,  dass  die  Perniciosa  zum  Mindesten  nicht  an  einen  bestimmten 
Fiebertypus  geknüpft  ist.  Andererseits  lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  die 
Mehrzahl  der  Peniiciösen  subcontinuirliche  Fieber  aufweisen.  Baccelli 
sah  von  356  Perniciosafällen  193  mit  subcontinuirliehem  Fieber,  und  er 
zieht  daraus  mit  einer  gewissen  Berechtigung  den  Schluss,  dass  die  Per- 
niciosa subcontinua  kraft  ihres  Fiebertypus  perniciös  ist. 

Trotz  dieser  Häufigkeit  des  subcontinuirlichen  Typus  bei  der  Per- 
niciosa hat  das  Bestreben,  diese  Thatsache  als  Eintheilungsgrundlage  ein- 
zuführen, keinen  durchgreifenden  Erfolg  gehabt. 

Es  ist  begreiflich,  dass  perniciöse  Erscheinungen,  die  ein  inter- 
mittirendes  Fieber  begleiten,  meistens  einen  anderen  Charakter  haben  als 
solche,  welche  sich  einem  continuirlichen  Fieber  zugesellen:  in  jenen 
Fällen  pflegen  sogenannte  culminireiide  Symptome  (Koma,  Eclampsie, 
Hemiplegie,  Aphasie,  Hämoglobinurie  etc.)  in  die  Erscheinung  zu  treten, 
die,  je  nachdem  sie  von  einem  lebenswichtigen  oder  von  einem  mehr 
untergeordneten  Organ  ausgehen,  wahrhaft  perniciös  oder  indifferent  sein 
können  (es  sind  die  Comitatae  Torti's);  in  den  Fällen  mit  subconti- 
nuiriicliem  Fieber  können  gleichfalls  derartige  culminirende  Symptome 
hervortreten,  in  der  Regel  aber  ist  dies  nicht  der  Fall,  sondern  diese  auf 
mehrere  Tage  sich  erstreckenden  Fieber  geben  häufig  Anlass  zur  Bil- 
dung von  Symptomencomplexen,  welche  den  gesammten  Organismus  ein- 
nehmen und  oft  den  Charakter  anderer  Erkrankungen  imitiren  (Soli- 
tariae  Torti's).  Baccelli  weist  wohl  mit  Recht  darauf  hin,  dass  bei  den 
Comitatae  in  dem  culminirenden  Symptom  sich  häufig  ein  individueller 
Factor  der  erkrankten  Person  betheiligt,  was  bei  den  Solitariae  nicht  der 
Fall  ist. 
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Alles  in  Allem  ist  jedoch  festzuhalten,  dass  die  Perui- 
ciosität an  keine  bestimmte  Fieberhöhe,  an  keinen  bestimmten 
Fiebertypus  geknüpft  ist. 

Es  ist  hervorzuheben,  dass  die  perniciösen  Erscheinungen  die  Malaria 
selten  einleiten  —  Laveran  sah  bei  seinem  reichen  Material  keinen  Fall 
dieser  Art  — ,  sondern  dass  dieselben  sich  ^rst  nach  einiger  Dauer  des 
interraittirenden  oder  continuirlichen  Fiebers  einfinden.  Da  kommt  es 
allerdings  vor,  dass  sie  ganz  unerwartet  hereinbrechen. 

Namentlich  bei  Greisen  ereignet  es  sich  häufig,  dass  sie  unter  schein- 
bar leichten  Allgemeinerscheinungen  und  geringem  Fieber  erkranken,  bis 
eines  Tages  plötzlich  perniciöse  Erscheinungen  —  zumeist  Koma  —  ein- 
treten und  dem  Leben  rasch  ein  Ende  bereiten.  In  solchen  Fällen  ist 
die  Blutuntersuchung  von  grossem  prognostischen  Werthe. 

Ein  Fieber  mit  perniciösen  Erscheinungen  kann  manchmal  auch 
spontan  zur  Genesung  führen;  es  sind  namentlich  zahlreiche  Fälle 
von  vciederholten  hemiplegischen,  aphasischen,  hämoglobinurischen,  weniger 
zahlreiche  von  komatösen  Anfällen  bekannt,  die  ohne  Behandlung  zu  gutem 
Ausgange  kamen.  Immerhin  sind  dies  Ausnahmen  und  entbinden  den 
Arzt  nicht  von  der  unbedingten  Pflicht,  sofort  die  specifische  Therapie 
einzuleiten,  eventuell  Klimawechsel  anzuordnen,  sowie  eine  schwere  Infec- 
tion  mit  den  malignen  Parasiten  constatirt  ist,  oder  gar  schon  bedrohliche 
Symptome  da  sind. 

In  Folgendem  geben  wir  nun  eine  Besprechung  der  häufiger  beob- 
achteten Typen  von  perniciösen  Symptomenbildern,  wobei  wir  jedoch  noch 
einmal  ausdrücklich  hervorheben,  dass  wir  den  Ausdruck  perniciös  nicht 
in  dem  Sinne  der  Lebensgefahr,  sondern  in  dem  weiteren  Sinne  der  all- 
gemeinen Schwere,  ja  gelegentlich  auch  der  Ungewöhnlichkeit  nehmen '. 

Perniciosa  typhosa  (Syn.  Subcontinua  maligna,  Subcontinua  typhosa, 
Accfes  pernicieux  avec  etat  typhoide).  Unter  Perniciosa  typhosa  vcr- 
.stehcn  wir  Fälle  von  Malariainfection,  welche  in  Folge  ihres  Habitus  an 
Typhus  erinnern;  dabei  ist  von  den  Symptomen  des  Ileotyphus  nament- 
lich die  Umnebelung  des  Sensoriums  gemeint,  und   da  das  Wort  ;  tOio; 


'  Torti  theilte  die  perniciösen  Fieber  folgendermassen  ein:  „Quod  si  hibeat 
melioris  ordiuis  gratia  hasoe  varias  peniiciosarum  febrium  differentias  ad  tenniiios 
scholariiin,  et  ad  peculiarem  Catogoriam  reducere,  in  proiiiptu  i^rit,  supposita  generali 
interMiittentiuni  oniiiiuni  tum  simplit-iuni,  tum  dupliciuin,  tum  tripliciuni  divisione  ia 
licnignas  et  Malignas,  istas  item  subdividere  in  Comitatas  ferali  aliciuo  symptu- 
mate  verum  morbum  sinuilante,  immo  et  aeriuantc,  adhuc  tamen  interniittentes,  et  in 
tjolitarias,  seu  uiillo  peculiari  symptomate,  sed  potius  multiplici,  et  vario  comitatas, 
et  ex  dispositione  intima  in  continuitatem,  atque,  ut  voeant,  acutiem  quamraaxime  pro- 
elives.  Comitatas  adhuc  interniittentes  rursus  subdividemus  babito  respeetu  ad  con- 
junctum  symptüma,  in  Colliqualivas  et  Cogulativas,  ut  coutinuarum  etiam  malignaruni 
mos  est.     Ad  Colliquativas  erunt  referendae   quatuor  priores  species  enumeratae,    quas 
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—  Dunst  —  gerade  diese  Eingenommenheit  des  Intellects  bildlich  aus- 
drückt, so  hat  jene  Bezeichnung  eine  etymologische  Berechtigung.  Wir 
müssen  trotzdem  bekennen,  dass  mit  der  vorstehenden  Definition  keine 
scharfe  Abgrenzung  einer  bestimmten  Kategorie  von  Fällen  gegeben  ist, 
und  dass  es  gewiss  nicht  selten  vorkommen  dürfte,  dass  ein  Fall  von 
einem  Arzte  als  typhös  bezeichnet  wird,  den  ein  anderer  nicht  als  solchen 
betrachtet.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  sich  aber  eine 
gleichsinnige  Auffassung  einstellen,  indem  dieselbe  geradezu  differential- 
diagnostische  Schwierigkeiten  darbietet,  welche  vor  Laveran's  Ent- 
deckung oft  erst  durch  die  Autopsie  entschieden  werden  konnten. 

Es  wäre  eine  Täuschung  zu  glauben,  dass  die  Perniciosa  typhosa 
ein  stets  gleichmässig  wiederkehrendes  Bild  darböte.  Gerade  das  Gegen- 
theil  ist  der  Fall!  Keine  andere  klinische  Form  der  Malaria  zeigt  eine 
solche  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen,  und  keine  duldet  weniger 
eine  schematische  Darstellungs weise  als  diese. 

Die  Erkrankung  kann  von  vorneherein  mit  all'  ihren  Symptomen 
beginnen,  oder  aber  es  gehen  einige  Prodromalerscheinungen  voraus, 
oder  endlich  die  Krankheit  beginnt  als  massig  schwere  oder  auch  leichte 
Malariaform,  und  nimmt  am  dritten  bis  fünften  Tage  typhösen  Cha- 
rakter an. 

Die  Perniciosa  typhosa  kann  sowohl  solche  Individuen  ergreifen, 
welche  bis  dahin  nie  an  Malaria  gelitten  hatten,  als  auch  solche,  die 
dieser  Infection  wiederholt  ausgesetzt  waren.  Es  scheint,  als  ob  letztere 
eine  etwas  grössere  Disposition  hätten  als  erstere,  und  es  mag  sein,  dass 
der  geschwächte  anämische  Ernährungszustand  das  Seiiyge  dazu  beiträgt. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  häufig  ohne  jeden  Schüttelfrost, 
in  anderen  Fällen  ist  der  initiale  Schüttelfrost  vorhanden,  und  auch  im 
Laufe  der  Krankheit  können  sich  Fröste,  Horripilationen  einstellen. 

Die  Hauptbeschwerden  der  Patienten  sind  Kopfschmerzen, 
Kücken  weh.  Abgeschlagenheit,  ünruhegefühl,  Appetitlosigkeit,  Durst, 
Erbrechen. 


miitiiato  nomine  ab  ipso  symptomate  voeabimus  I.  Cholericam  vel  Dysentericam, 
II.  Suberuentam  vel  Atrabilarem,  III.  Cardiacam,  IV.  Diaphoreticam  .  .  . 
ad  casdem  vero  Coagulativas  revocabiraus  tres  posteriores  speeies,  videlieet  I.  Syuco- 
palem,  II.  Algidam,  III.  Lethargicam.  Et  sie  primura  membrum  propositae  divi- 
siouis  cxplebimus.  Quo  ad  aliud  vero  membrum  ejusdem  divisionis,  in  quo  coUocavimus 
Intcrmittentem  nullo  peculiari,  distinctoque  symptomate  comitatam  (quam  idcirco  Soli- 
tariam  diximus)  sed  ex  natura  sua  in  continuitatem.  atque  acutiem  valde  proclivem, 
hanc  sub  una  tantum  specie  reponemus,  cujus  tota  ratio  erit  haec  ipsa,  quod  ad  con- 
tinuain  essentialiter  et  acutam  teudat,  licet  inde  in  iunuraeros  dill'erentias  accidentales 
(quotquüt  scilicet  .sunt  accidentales  onines  febrium  continuaruin  dillereutiae)  possit  sub- 
dividi,  et  Subcontinuani  simpliciter  uuneupabimus." 
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Der  Kopfschmerz  bestellt  bald  in  einem  quälenden  Druckgefühl 
über  der  Stirn-  und  Schläfegegend,  bald  in  neuralgiformen  Schmerzen  an 
verschiedenen  Stellen  des  Kopfes. 

Das  Sensorium  ist  mehr  oder  minder  eingenommen.  Bald  neigt 
der  Patient  zur  Somnolenz,  bald  ist  er  mit  mussitirenden  Delirien  be- 
schäftigt, oder  er  spricht  halblaut  vor  sich  hin,  oft  über  Angelegenheiten, 
die  in  seinem  Berufe  liegen  und  ihm  nahe  gehen;  in  anderen  Fällen 
äussert  sich  eine  stärkere  Excitation  in  Form  von  furibunden  Delirien, 
Gesticuliren,  Schreien,  Fluchtversuchen,  oft  besteht  der  Hang,  sich  etwas 
anzuthun,  und  mancher  dieser  Kranken  stürzte  sich  in  einem  unbewachten 
Moment  zum  Fenster  hinaus.  Manchmal  sehen  die  Krauken  wie  geistes- 
abwesend, verblödet  aus  —  sie  lachen  bei  Anrufen  matt  und  stumpf  vor 
sich  hin. 

Viele  Fälle  haben  Neigung  zu  hartnäckiger  Schlaflosigkeit,  welche 
manchmal  selbst  grösseren  Chloraldosen  nicht  weicht.  Andere  Kranke 
zeigen  Schlafsucht  und  müssen  laut  angerufen  werden,  um  ihnen  Nah- 
rung etc.  beizubringen. 

Secessus  involuntarii  einerseits,  Urinverhaltung  andererseits  sind 
nicht  selten. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  das  Sensorium  bis  zum  Koma 
verdunkelt,  doch  ist  dies  entweder  nur  vorübergehend  der  Fall,  oder  es 
geschieht  erst  ante  mortem. 

Im  übrigen  Verhalten  der  Kranken  fällt  oft  eine  grosse  Kuhelosigkeit 
auf;  sie  wechseln  ohne  ünterlass  ihre  Lage  im  Bett,  verlassen  das  Lager 
oft  ohne  jedes  Motiv,  oder  vergessen  daran,  wenn  sie  eines  gehabt  haben. 
Die   römischen  Autoren   bezeichneten   diese  Unruhe   als    „jactationes". 

Der  Gesichtsausdruck  ist  dem  Sensorium  entsprechend  wechselnd, 
stets  aber  hat  das  Gesicht  durch  die  Anämie,  Melanämie,  welchen  oft  ein 
leichter  Grad  von  Icterus  und  Fieborröthe  zugeseilt  ist,  einen  schwer 
leidenden  Zug.  Die  Lippen  sind  trocken,  oft  bebend,  fuliginös  bezogen. 
Die  Zunge,  meist  stark  belegt,  geschwollen,  wird  zitternd  hervorgestreckt; 
oft  ist  sie  trocken,  rissig,  borkig,  fuliginös. 

An  den  Füssen  ist  bei  längerem  Bestand  der  Krankheit,  namentlich 
wenn  es  sich  um  recidivirende  Erkrankung  handelt,  nicht  selten  Oedem 
vorhanden. 

Die  Haut  ist  zu  verschiedenen  Zeiten  trocken  oder  schwitzend,  ilne 
Farbe  ist  ein  Gemenge  von  grauen  und  gellusu  Farbentönen. 

Herpes,  Urticaria,  Sudamina  sind  häufige  Erscheinungen,  manche 
Autoren  (so  Negel)  wollen  auch  Roseola  gesehen  haben. 

Das  Fieber  kann  sowohl  intermittirend  als  subcontinuirlich  (re- 
mittens)  sein,  es  kann  ferner  im  quotidianen  oder  im  tertianeu  Typus 
verlaufen,  jiäufig  lässt  sich  überhaupt  kein  Typus  feststellen. 
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Für  die  meisten  Fälle  gilt  es,  dass  die  Fieberanfälle  von  langer 
Dauer  sind,  sie  erstrecken  sich  nicht  selten  auf  ?>(') — 48  Stunden,  und  es 
gibt  Aerzte,  welche  bei  dieser  Dauer  der  Temperaturerhöhung  schon 
von  einer  Continua  sprechen;  bei  der  schon  Celsus  bekannt  gewesenen 
Thatsache  von  der  übermässigen  Länge  der  Anfälle  in  den  schweren 
Sommerherbstfiebern  wird  es  jedoch  erforderlich  sein,  noch  von  einem 
Intermittiren  zu  sprechen,  auch  wenn  der  Temperaturabfall  nur  alle 
48  Stunden  für  wenige  Stunden  erfolgt.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen 
um  die  einfache  Tertiana  maligna.  Auch  mit  dem  Quotidiantypus  können 
sich  die  Erscheinungen  der  Perniciosa  typhosa  verbinden,  jedoch  handelt 
es  sich  in  diesen  Fällen  beinahe  ausschliesslich  um  subintrante  Fieber; 
dieselben  geben  eine  stark  zackige  Curve  mit  täglichem  Anstieg  und  täg- 
licher Eemission. 

Bestehen  die  Erscheinungen  der  Perniciosa  typhosa  bei  intermitti- 
rendem  Fieber,  dann  pflegt  ein  Theil  der  Erscheinungen  mit  der  Inter- 
mission  rückgängig  zu  werden,  um  mit  dem  Fieberanstieg  wieder  empor- 
zuschnellen, während  ein  anderer  Theil  der  Symptome  auch  durch  das 
kurzdauernde  fieberfreie  Intervall  hindurch  fortbesteht.  Letzteres  ist  na- 
mentlich mit  der  Eingenommenheit  des  Sensoriums,  der  trockenen  Zunge, 
der  allgemeinen  Schwäche  der  Fall. 

Häufiger  als  das  intermittirende  ist  bei  diesen  Zuständen  das  sub- 
continuirliche  Fieber,  aus  welchem  Grunde  manche  Autoren  (z.  B.  Baccelli) 
direct  von  einer  Subcontinua  typhosa  sprechen.  Mit  Rücksicht  auf  das 
oben  erwähnte  Vorkommen  desselben  Symptomencomplexes  auch  bei  inter- 
mittirendem  Fieber  ziehe  ich  es  vor,  statt  dieser  präjndicirenden  Bezeich- 
nung den  allgemeiner  gehaltenen  Namen  Perniciosa"  typhosa  zu  ge- 
brauchen. 

Es  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  zu  Beginn  der  Erkrankung 
häufig  durch  mehrere  Tage  intermittirende  Anfälle  vorkommen,  und  dass 
diese  erst  später,  sei  es  durch  Verlängerung  oder  durch  Verdoppelung, 
in  die  Subcontinua  übergehen.  Diese  Einleitung  mit  interniittirenden  An- 
fällen hat  also  gegenüber  dem  Typhus  abdominalis  einigen  diagnostischen 
Werth;  sie  ist  jedoch  durchaus  nicht  constant,  da  die  Krankheit  auch 
von  vorneherein  als  Subcontinua  beginnen  kann,  und  da  es  nicht  allzu 
selten  Typhusfälle  gibt,  die  mit  intermittirendem  Fieber  beginnen. 

Die  Fiebercurve  einer  durch  eine  bis  zwei  Wochen  anhaltenden  Sub- 
continua wird  es  manchmal  gestatten,  den  ursprünglichen  Typus  —  ob 
tertian  oder  nuotidian  —  zu  eruiren,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  dies 
aber  nicht  überzeugend  möglich  sein.  Neben  den  schwer  zu  beurtheilen- 
den  spontanen  Temperaturschwankungen  verändert  das  in  solchen  Fällen 
nothwendigerweise  gleich  vom  Anfange  an  verabreichte  Chinin  die  Curve 
noch  weiter  so  erheblich,  dass  ein  Zurechtfinden  unmöglich  werden  kann. 
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Fig,  25.   Perniciosa  typhosa  uacli  Thayer  and  He« 
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Das  Aufhören  des  Fiebers  kann  kritisch  oder  lytisch  erfolgen.  Nicht 
selten  sieht  man,  dass  die  Subcontinua  unter  dem  Einflüsse  von  Chinin 
einer  Intermittens  Platz  macht,   welche   nach  wenigen  Anfällen   aufhört. 

Gelegentlich  kommen  hyperpyretische  Hitzegrade  —  über  42°  — 
zur  Beobachtung,  sie  haben  für  die  Perniciosa  typhosa  aber  nichts  Cha- 
rakteristisches. 

Subnormale  Temperaturen  sind  während  der  Intermissiouen  manch- 
mal zu  sehen;  es  geschieht  ferner  auch,  dass  dem  Fieber  einige  Tage 
mit  subnormaler  Temperatur  folgen,  während  welcher  Zeit  die  Krankheits- 
erscheinungen sich  nicht  nur  nicht  bessern,  sondern  womöglich  noch  ver- 
schlimmern. Unter  diesen  Umständen  spricht  man  von  einer  adynami- 
schen Form. 

Der  Puls  ist  in  der  Regel  entsprechend  beschleunigt,  von  geringer 
Spannung,  oft  dicrot;  in  schweren  Fällen  —  besonders  bei  der  adyna- 
mischen Form  auch  im  fieberlosen  Stadium  —  sinkt  die  Spannung  auf 
ein  Minimum,  der  Puls  wird  fadenförmig.  Auch  Arhythmie  wird  ge- 
legentlich  beobachtet. 

Die  Respiration  ist  beschleunigt,  manchmal  dyspnoisch. 

Der  Magendarmtract  äussert  oft  besonders  hervortretende  Er- 
scheinungen. Von  Anfang  an  pflegt  Appetitlosigkeit  zu  bestehen;  dieselbe 
ist  oft  unbesiegbar,  die  Patienten  sind  zu  keiner  Nahrungsaufnahme  zu 
bewegen.  In  anderen  Fällen  besteht  ein  sogenannter  falscher  Appetit; 
der  Kranke  lässt  sich  diese  oder  jene  Speise  kommen,  in  der  Meinung, 
er  würde  sie  mit  Lust  verschlingen,  kaum  wird  sie  ihm  vorgesetzt,  ekelt 
sie  ihn  an  (Werner). 

Häufig  besteht  Erbrechen  galliger  Massen,  die  nach  wiederholten 
Attaquen  aucli  etwas  blutig  sein  können. 

Das  Epigastrium  ist  häufig  aufgetriel)en,  spontan  und  auf  Druck 
empfindlich. 

Das  Abdomen  ist  oft  meteoristisch,  gespannt,  gelegentUch  sehr 
empfindlich;  auch  Heocoecalgurren  wird  nicht  selten  beobachtet.  Hingegen 
ist  Roseola  äusserst  selten. 

Der  Stuhl  ist  seltener  angehalten,  häufiger  werden  Diarrlioen  beob- 
achtet; dies  wechselt  nach  Localiläten  und  nach  dem  „Genius  epide- 
micus".  Bestehen  flüssige  Entleerungen  —  deren  Zahl  sich  bis  auf  8 — 10 
im  Laufe  von  24  Stunden  erheben  kann  —  so  zeichnen  sicli  dieselben 
meistens  durch  aulValleiid  dunkles  Colorit  aus,  das  wahrscheiulicli  von 
einem  erhrditen  l'nil)ilingelKilt  herrülirt.  Ki'lscli  und  KiiMier  sahen 
Stühle,  die  beinalie  nur  aus  (falle  bestanden  halien. 

Die  Milz  wird,  wenn  die  Erkrankung  schon  einige  Tage  gedauert 
hat,  nahezu  ausnahmslos  geschwellt  gefunden.  Bei  bestehendem  Meteo- 
rismus kann  der  Nachweis  der  Milz  allerdings  auf  Schwierigkeiten  stosseu 

Slaouaborg,  MiiluriiM-rkrunkungcn.  1*2 
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oder  S(!lbst  unmöglich  werden.  Die  Milz  pflegt  spontan  und  auf  Druck 
schniorzliaft  zu  sein. 

Nicht  selten  wird  auch  Vergrösserung  und  Empfindlichkeit  der 
Leber  gefunden. 

lu  den  Lungen  sind  katarrhalische  Erscheinungen  häufig:  nach 
Baccelli  soll  das  Kasseln  nicht  wie  bei  dem  Typhus  vornehmhch  in  den 
hinteren  unteren  Partien,  sondern  unregelmässig  localisirt  gefunden  werden; 
nach  demselben  Autor  verschwinden  die  katarrhalischen  Erscheinungen 
oft  unerwartet  rasch,  um  ebenso  überraschend  wiederzukehren. 

Dyspnoe  ist  häufig  und  kann  mitunter  hohe  Grade  erreichen. 
Trockener  Husten  ist  ebenso  häufig  zu  beobachten. 

Erwähnenswerth  ist  ferner,  dass  die  Kranken  nicht  selten  von  einem 
Singultus  gequält  werden,  welcher  auch  mehrere  Tage  continuirlich  an- 
halten kann,  um  plötzlich  auf  räthselhafte  Weise  aufzuhören:  der  Sin- 
gultus kann  auch  mit  den  Anfällen  intermittiren. 

Nasenbluten  an  einem  oder  mehreren  aufeinanderfolgenden  Tagen 
ist  nicht  selten. 

Der  Harn  ist  meist  hochgestellt,  reich  an  Urobilin;  er  enthält  oft 
Eiweiss,  nicht  allzuselten,  wenn  auch  nur  vorübergehend  und  in  geringen 
Mengen,  gelöstes  Hämoglobin  (Kelsch  und  Kiener). 

Das  Blut  zeigt  die  Zeichen  der  Anämie  und  Melanämie,  oft  in 
hohem  Grade. 

In  allen  Stadien  der  Krankheit  pflegt  der  Parasiteubefund  ein 
positiver  zu  sein;  man  sieht  die  kleinen  amöboiden  Körperchen  bald  pig- 
mentlos, bald  mit  einzelnen  Pigmentstäubchen  oder  bei~  höherer  Entwick- 
lung mit  einem  grösseren  tiefdunklen  Pigmentklumpen  innerhalb  der  in- 
ficirten  rothen  Blutkörperchen  liegen;  diese  sind  manchmal  geschrumpft 
und  bilden  die  sogenannten  Messingkörpercheu.  Sporulationeu  sind  im 
Fingerblut  sehr  selten  zu  sehen.  Nur  in  den  Fällen  mit  intermittirendem 
Fieber  kann  man  finden,  dass  die  vorhandenen  Parasiten  nahezu  gleich 
weit  in  der  Entwicklung  sind,  dass  sie  also  einer  Generation  angehören; 
untersucht  man  in  solchen  Fällen  in  der  Zeit  vor  dem  Anfalle,  dann  sieht 
man  relativ  zahlreiche  Körperchen  mit  Pigment,  während  man  auf  der 
Höhe  des  Anfalles  nur  mehr  die  jungen,  allerkleinsten  amöboiden  Kör- 
perchen vorfindet. 

Li  der  Mehrzahl  dieser  Krankheitsfälle  —  namentlich  bei  jenen  mit 
subcontinuirlichcm  Fitiber  —  sieht  man  zu  allen  Zeiten  alle  möglichen 
Entwicklungsstadien  im  Blute  vertreten,  und  man  kann  hier  einfach  nicht 
mehr  von  Generationen  sprechen.  Es  findet  ein  continuirliches  Reifen 
und  Spuruliren  statt.  Das  Gefecht,  welches  sich  bei  den  intermittirenden 
Fiebern  auf  einen  gewissen  Zeitraum  beschränkt,    tobt  hier  unausgesetzt 
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fort,  und  ohne  Pause  wirft  der  Feind  immer  neue  und  neue  Munition  in 
Form  der  Parasitensporen  auf  den  Kampfplatz. 

Besteht  die  Krankheit  seit  einigen  Tagen,  oder  betrifft  die  Erkran- 
kung einen  Kecidivisten,  dann  vermisst  man  auch  die  Halbmonde  oder 
die  sphärischen  Körper  der  Halbmondreihe,*die  oft  mit  Geissein  versehen 
sind,  nicht. 

Melanifere  Leukocyten  sind  in  allen  Stadien  der  Erkrankung 
häufig  zu  sehen. 

Mit  Aufhören  der  Krankheit  verschwinden  die  amöboiden  Formen 
oder  sie  vermindern  sich  wenigstens  in  beträchtlichem  Maasse,  während 
die  Halbmonde  noch  durch  lange  Zeit  zu  sehen  sind.  Es  geschieht  auch 
manchmal,  dass  die  Parasiten,  wenigstens  aus  dem  peripheren  Blut,  doch 
hie  und  da  auch  aus  dem  Blute  der  inneren  Organe  verschwinden  oder 
sich  in  demselben  sehr  vermindern,  und  dass  trotzdem  die  Krankheits- 
erscheinungen fortbestehen,  ja  noch  weitere  Fortschritte  machen  (Mar- 
chiafava  und  Bignami). 

Die  Dauer  der  Perniciosa  typhosa  ist  eine  verschieden  lange;  sie 
kann  3 — 4  Tage  und  2 — 3  Wochen  betragen.  Es  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Dauer  von  unserer  Therapie  meistens  beeinflusst  wird,  und  dass  daher, 
wenigstens  seit  Einführung  der  „göttlichen  Rinde",  die  kurzdauernden  Fälle 
bei  Weitem  die  häufigeren  sind.  Immerhin  kommen  aber  auch  heutzutage, 
trotz  rationeller  Therapie,  noch  langdauernde  und  tSdtlich  verlaufende 
Fälle  vor. 

Der  Verlauf  kann  spontan  ein  günstiger  sein,  doch  wäre  es  ein 
Kunstfehler  gröbster  Art,  auf  diese  Möglichkeit  zu  bauen  und  die  spe- 
cifische  Therapie  zu  unterlassen. 

Die  Mortalität  beträgt  nach  Kelsch  und  Kiener  für  die  Perni- 
ciosa typhosa  10"/,,,  für  die  adynamische  Varietät  (s.  weiter  unten)  25 '*/(,. 
Werner  gibt  die  Mortalität  für  erstere  Form  mit  0,  für  letztere  mit 
ö^/o  an.  Wie  viel  von  diesen  bedeutenden  statistischen  Differenzen  auf 
die  Verschiedenheit  des  localen  „Genius  epidemicus"  in  Algier  und  Kuss- 
land, wie  viel  auf  die  Verschiedenheit  in  der  Classificirung  der  Fälle  zu 
rechnen  ist,  kann  nicht  ermessen  werden. 

Der  Exitus  letalis  pflegt  von  einem  kurzdauernden  Koma  ein- 
geleitet zu  werden,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  er  vollständig  un- 
erwartet eintritt. 

Im  Laufe  der  Perniciosa  typhosa  können  verschiedene  culminirende 
Symptome  —  Koma,  Convulsionen,  Hämoglobinurie,  Lungenödem,  Blu- 
tungen, Algor  etc.  —  erscheinen,  um  bald  wieder  zu  verschwinden  oder 
zum  raschen  Tode  zu  führen;  das  wären,  mit  Torti  gesprochen,  comiti- 
rende   Symptome   im  Laufe   der  Solitaria.     AU'  diese  Möglichkeiten    und 
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thatsäcMieh   beobachteten  Vorkommnisse   zu   besprechen,  kann   nicht  im 
Rahmen  unserer  Darstellung  liegen. 

Die  Diagnose  der  Perniciosa  typhosa  ist  auf  Grund  des  Blut- 
befundes eine  leichte.  Vor  Laveran's  Entdeckung  war  es  eine  der 
schwierigsten  Aufgaben  für  den  in  einer  Malariagegend  prakticirenden 
Arzt,  in  solchen  Fällen,  namentlich  in  den  ersten  Krankheitstagen,  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  Ileotyphus  oder  Malaria  perniciosa  zu  stellen. 
Sellist  durch  die  Melanämie  allein  —  merkwürdigerweise  scheint  dieses 
häufig  genug  zutretfende  Symptom  sehr  wenig  Beachtung  bei  den  Prak- 
tikern gefunden  zu  haben,  wohl  aus  Scheu  vor  mikroskopischen  Unter- 
suchungen —  ist  die  Diagnose  nicht  genügend  zugänglich,  da  es  wohl 
vorkommt,  dass  für  Momente  in  den  geringen  Blutmengen,  die  man 
mikroskopiren  kann,  kein  Pigment  gefunden  wird.  Die  Parasiten  hingegen, 
seien  es  pigmentirte  oder  unpigmentirte,  trifft  man  bald  in  geringerer, 
bald  in  beträchtlicher  Menge  regelmässig  und  zu  jeder  Zeit  an.  Sie  sind 
also  ein  absolut  verlässlicher  Anhaltspunkt  und  gerade  in  diesen  Fällen 
von  unschätzbarem  diagnostischen  Werth. 

Ehe  man  die  Malariaparasiten  kennen  gelernt  hat,  mussten  die  kli- 
nischen Symptome  und  der  Erfolg  der  Ohinintherapie  zur  Diagnose  ver- 
helfen. Es  war  eine  ungeheure  wissenschaftliche  Errungenschaft  Torti's, 
aus  der  Reaction  auf  die  Chinarinde  zu  erkennen,  ob  eine  Malariainfee- 
tion  oder  ein  anderes  malignes  Fieber  (grösstentheils  Typhen)  vorliegt. 
Dieser  Standpunkt  (ex  juvantibusj,  welchen  wir  auf  anderen  Ge- 
bieten der  Medicin  —  Syphilis,  Gelenksrheumatismus  —  in  Unkenntniss 
der  Erreger  noch  heute  festzuhalten  genöthigt  sind,  hat  sich  bis  vor 
Kurzem  und  bei  Aerzten,  die  die  Malariaparasiten  nicht  kennen  oder  die- 
selben nicht  anerkennen,  noch  bis  heute  erhalten.  Es  kann  nicht  daran 
gezweifelt  werden,  dass  die  Diagnose  ex  juvantibus  bei  der  Malaria  in 
unzähligen  Fällen  zu  einem  richtigen  ürtheil  führt,  aber  ebenso  sicher 
steht  es,  dass  sie  unendlich  oft  im  Stiche  lässt.  Denn  nicht  jedesmal 
reagirt  das  Malariafieber  auf  Chinin  —  und  gerade  bei  der  Perniciosa 
typhosa  triift  dies  besonders  zu  —  und  nicht  jede  Krankheit,  die  unter 
Chinin  Verabreichung  —  wir  sollten  vielmehr  sagen  trotz  Chinin  —  gut 
wird,  ist  damit  als  eine  verbriefte  Malaria  anzusehen. 

Noch  weniger  verlässlich  als  die  Chininreaction  haben  sich  die 
klinischen  Symptome  erwiesen,  obwohl  sich  zahlreiche  scharfsinnige,  gut 
beobachtende  Kliniker  der  Mühe  unterzogen  haben,  die  differentialdiagno- 
stischen Zeichen  von  Perniciosa  typhosa  und  Ileotyphus  festzustellen.  Schon 
die  Anzahl  dieser  Zeichen  ist  eine  so  bedeutende,  dass  sie  dem  Erfah- 
renen kein  Vertrauen  einflössen.  Wer  viele  Typhen  gesehen  hat,  der  weiss, 
dass  sich  auch  diese  klassische  Krankheit  oft  genug  dem  Rahmen  ent- 
zieht,  der  ihr   in   den   Schulbüchern   vorgezeichnet  worden   ist.     Nimmt 
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man  viele  Fälle  zusammen,  zieht  man  aus  ihnen  die  am  häufigsten  vor- 
kommenden Erscheinungen  hervor,  und  construirt  man  auf  diesem  Wege 
einen  typischen  „Typhus",  so  hat  das  gewiss  eine  wissenschaftliche  und 
didaktische  Berechtigung,  ja  eine  Nothwendigkeit  —  für  die  Diagnose  des 
einzelnen  Falles  ist  aber  häufig  nichts  gelastet.  Dazu  kommt  noch  als 
weiterer  erschwerender  Umstand,  dass  der  Abdominaltyphus  in  den  Tropen 
oft  wesentlich  anders  verläuft  als  in  der  gemässigten  Zone,  und  häutig 
Symptome  darbietet  (Koma,  Algor  etc.),  welche  an  schwere  Malaria 
erinnern. 

Wie  bedeutend  die  Schwierigkeit  ist,  auf  rein  symiitomatischer  Grund- 
lage die  Differentialdiagnose  zwischen  den  beiden  genannten  Krankhintcn 
zu  treffen,  geht  am  besten  aus  dem  Werke  Colin's  hervor.  Dieser  aus- 
gezeichnete Kliniker,  der  die  Symptomatologie  des  Typhus  und  der  Ma- 
laria wie  selten  einer  beherrschte,  sah  scliliesslieh  keinen  anderen  Aus- 
weg, als  anzunehmen,  dass  die  remittirende  Malaria  sich  in  Typhus 
„transformiriMi"  könne. 

Folgendes  sind  die  Hauptpunkte,  welche  Baccelli,  einer  der 
besten  Kenner  der  Malaria,  als  differentialdiagnostische  Merkmale  auf- 
stellt:' 


Subcontinua  typhosa. 
Beginn  häufig  intermittirend. 
Die  Remissionen   sehr   unregel- 
mässig. 


Die  Temperatur  kann  vom  ersten 
Tage  ab  4U"  erreichen. 

Kopfschmerz  zu  Beginn  ist  selten, 
hat  pulsirenden  neuralgischen  Cha- 
rakter, ist  wechselnd  bezüglich  des 
Sitzes  und  der  Intensität. 

Auge  trübe,  von  Beginn  an  sub- 
icterisch. 

Stuporöser  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes, trockene  Zunge,  Fuligo  der 
Zähne  wenig  hervortretend. 

G(M-uch  des  Athems  ekelerre- 
gend. 


Ileotyphus. 

Beginn    progressiv    remittirend. 

Die  Remissionen  regelmässig 
morgendlich;  die  Temperatur  steigt 
Abends  gewöhnlich  um  2"  an,  fällt 
am  nächsten  Morgen  um  1 "  ab 
u.  s.  w. 

Die  Temperatur  erreicht  40" 
erst  am  dritten  Ins  vierten  Tage. 

Kopfschmerz  von  Beginn  an, 
permanent,  in  der  Stinie,  von 
drückendem  Charakter. 

Auge  im  ersten  Stadium  glän- 
zend. 

Dieselben  Symptome  stark  ent- 
wickelt. 

Geruch  des  Athems  nach  Mäuse- 
nestern. 


'  Dil'  tabellarische  Uebersicht  ist  doin  Werlin  von  Itlio  ontnoniiiieii. 
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Subcontiuua  typhosa. 

Das  Delirium  kann  von  Beginn  an 
liestehen,  es  kehrt  wie  die  Exacer- 
bationen der  Temperatur  und  die 
entsprechenden  Symptome  sprung- 
weise wieder,  kann  auch  anderen 
schweren  Symptomen  Platz  machen. 

Bestehen  Lungencongestionen,  so 
brechen  die  Symptome  plötzlich  her- 
vor; die  Lungenherde  wechseln  den 
Platz,  sind  bald  in  dem  einen,  bald 
in  dem  anderen  Lappen,  in  einer 
oder  in  der  anderen  Lunge  vor- 
handen, sie  können  vergehen  und 
in  veränderter  Intensität  wieder- 
kehren. Dyspnoe  sehr  deutlich;  Cir- 
culationsstörungen  bis  zum  Aus- 
gange vorhanden. 

Es  wiegen  vor  Unruhe  und  un- 
definirbare  Unbeständigkeit  (jacti- 
tatio  corporis). 

Meteorismus ,  Ileocoecalgurren 
können  aufallsweise  kommen,  Diar- 
rhoen, gering  oder  fehlend,  haben 
nicht  denselben  Charakter  wie  jene 
des  Typhus. 

Leberanschoppung  häufig;  deut- 
lich subicterisches  Colorit,  oft  leichter 
Icterus. 

Hat  keinen  bestimmten  Cyklus. 


Die  Krankheit  ist  eine  ländliche, 
co'incidirt  mit  Malariaendemie,  hat 
selten  epidemische  Allüren. 


Ileotyphus. 
Das  Delirium  tritt  erst  bei  vor- 
geschrittener Krankheit  hervor,   ist 
anhaltend  und  wechselt  nur  an  In- 
tensität. 


Lungencongestionen  entwickeln 
sich  langsam,  sind  stets  hyposta- 
tisch (hinten  unten),  Dyspnoe  we- 
niger stark  und  später  erscheinend, 
mehr  von  den  abdominalen  Ver- 
hältnissen (Meteorismus  etc.)  ab- 
hängig. 


Schlaffheit,  Prostration,  Stupor 
(-ö^oc)  vorwiegend. 

Meteorismus,  Gurren,  Diarrhoe 
etabliren  sich  langsam  und  ent- 
wickeln sich  zu  hohen  Graden. 


Leberanschoppung  weniger  deut- 
lich, kein  Icterus. 

Besitzt  einen  charakteristischen 
Cyklus,  der  beinahe  stets  evi- 
dent ist. 

Die  Krankheit  ist  häufig  epi- 
demisch, vorwiegend  städtisch. 


Ueberblicken  wir  die  genannten  Differenzen,  so  müssen  wir  zuge- 
stehen, dass  in  ihnen  alle  „typischen"  Zeichen  der  beiden  Krankheiten 
enthalten  sind,  und  dennoch  wird  sich  Jedermann,  der  bezüglicli  der  einen 
oder  der  anderen  Krankheit  eine  grössere  eigene  Erfahrung  hat,  gestehen 
müssen,  dass  er  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet  hat,  in  welchen  all' 
die  angezogenen  Punkte  im  Stiche  gelassen  hätten. 
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Glücklicherweise  sind  wir  durch  die  Kenntniss  der  Malariaparasiten 
einerseits,  durch  die  Gruber-Widal'sche  Typhusreaction,  eventuell  durch 
die  bakteriologische  Züchtuugsdiagnose  andererseits,  diesen  klinischen  Be- 
denken entwachsen,  und  wir  sind  in  die  Lage  versetzt,  meistens  schon 
nach  einem  Blick  ins  Mikroskop  die  Diagnose  Malaria  zu  stellen. 

Die  Prognose  wird  sich  nach  dem  individuellen  Zustand  des 
Kranken  zu  richten  haben.  Alkoholiker,  Nephritiker,  Arteriosklerotiker 
und  andere  chronisch  kranke  oder  unterernährte  Personen  sind  mehr  ge- 
fährdet als  kräftige  Personen.  Besonders  gefährlich  ist  der  Zustand  für 
Greise.  Im  Uebrigen  schwankt  das  Mortalitätsverhältniss  nach  Ort 
und  Zeit. 

Kecidiv.  Wie  alle  von  den  kleinen  Parasiten  hervorgerufenen  Fieber, 
so  neigen  auch  diese  stark  zu  Recidiven.  Der  Rückfall  kann  abermals 
den  typhösen  Charakter  haben,  und  es  kommt  vor,  dass  eine  Person  die- 
selbe Form  drei-  bis  viermal  in  einem  Jahre  durchmacht. 

Die  Reconvalescenz  nach  der  Perniciosa  typhosa  ist  leichter  und 
rascher  als  bei  dem  Ileotyphus;  nach  ein  bis  zwei  Wochen,  manchmal 
früher,  sind  die  Leute  vollständig  hergestellt  und  arbeitsfähig;  allerdings 
stören  mehr  oder  minder  schwere  Recidive  häufig  das  Wohlbefinden. 

Folgenden  Fall  einer  Perniciosa  typhosa  schwerster  Art  ent- 
nehmen wir  dem  Buche  Colin's  (S.  273): 

Barbier,  Füsilier  im  19.  Begiuient,  22  Jahre  alt,  seit  11  Monaten  in  Italien 
im  Viertel  Salara  (vielleicht  das  gefahilichste  L'oras)  casernirt,  wird  am  3.  August 
1864  auf  meine  Abtheilung  Saint  Andre  mit  den  Symptomen  einer  massig  schweren 
Remittens  gebracht:  Kopfschmerz,  Röthe  des  Gesichts,  heisse  Haut,  belegte  Zunge, 
starker  Durst,  Unruhe  und  Erbrechen.  Verordnung:  2  f?>' Pulv.  Ipecacuanhae, 
l'O  Chinin  sulf.  um  .3  Uhr  zu  nehmen  (wurde  wahrend  der  Nachuiittagsvisite  in 
meiner  Gegenwart  eingenommen). 

Am  4.  August  Fortdauer  derselben  Symptome,  die  Nacht  war  sehr  unruhig; 
während  der  Visite  Nasenbluten  (Seidlitzwasser,  06  Chinin,  sulf). 

Am  5.  neuerliches  Nasenbluten,  Puls  dicrot,  Zunge  trocken,  Diarrhoe, 
leichter  Meteorismus. 

An  den  fdgenden  Tagen  constatirt  man  Anhalten  des  Fiebers,  Diarrhoe, 
Zunahme  des  Meteurismus;  das  Delirium  ist  dauernd  geworden,  und  am  9.  bemerken 
wir  in  beiden  Lungen  disseminirtes  trockenes  Hasseln. 

Am  12.  Ausbruch  von  zahllosen,  nahezu  coniluirenden  Sudami  na,  Subsultus 
tendinum,  Puls  unregelmässig,  inäqual,  Secessus  involuntarii. 

Am  14.  bot  iler  Kranke  bei  der  Frühvisite  eine  leichte  Besserung  dar.  Er 
antwortete  auf  eini'  oder  die  andere  Frage.  Jedoch  die  folgende  Nacht  wird  er  von 
Con  vulsionen  ergritfen,  und  am  nächsten  Tag,  15.  August,  finden  wir  ihn,  den 
Kopf  nach  rückw-iiits  gezogen,  Lippen  und  Gesicht  cyanotisch,  den  Tiiora.x  vor- 
springend, unbeweglich,  nahezu  complete  Aspliyxie  in  Folge  der  tetanischen  Con- 
tractionen  der  Brustmusculatur  (ein  wahrhafter  Anfall  von  Tetanos).  Trotz  sofor- 
tiger Chloroforminlialationen,  Sinapismen  an  die  Extremitäten  und  den  Thorax 
Exitus  am  1.5.  um  10  Uhr  Vormittags. 
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Autopsie'.    Die  Broncliien  von  Schaum  erfiiilt. 

An  der  Yorderfläche  des  Herzens  eine  Ecchymose. 

Im  Darm  gar  keine  Veränderungen. 

Die  Milz  beiläufig  auf  das  Dreifache  vergrössert,  äusserst  weich,  schwarze, 
zerfliesseude  Flecken  darbietend,  deren  mikroskopische  Untersuchung  eine  enorme 
Menge  von  pigmentirten  Körperchen  verschiedener  Form  erkennen  lässt. 

Beispiele  vou  leic-htcreu  Infectionen  mit  typhösen  Erscheinungen 
haben  wir  auf  S.  71.  73,  77  gegeben. 

Manche  Autoren  unterscheiden  noch  eine  a dynamische  Form 
der  Perniciosa  typhosa.  Wie  schon  oben  erwähnt  war,  zeichnen  sich  diese 
Fälle  durch  den  Eintritt  von  sub normalen  Temperaturen  mit  Fortdauer 
der  schwersten  Schwächezustände  aus.  Besonders  auffallend  ist  die  Apathie 
der  Kranken.  Sie  liegen  wie  geistesabwesend,  doch  mit  geöffneten  Augen  da, 
geben  entweder  keine  oder  eine  unverständliche,  lallende  Antwort,  sie  lächeln 
blöde  vor  sich  hin,  oft  sind  sie  zu  schwach,  um  sich  aufzusetzen,  die  er- 
hobenen Glieder  fallen  schlaff  zurück,  das  Schlingen  geht  schwer  vor  sieh. 

Meistens  bestehen  Icterus,  schwere  Anämie,  Leukocytose,  oft  Hämo- 
globinurie (Kelsch  und  Kien  er). 

Der  Puls  ist  äusserst  klein,  schwach. 

Die  Adynamie  tritt  am  häufigsten  bei  Leuten  auf,  die  durch 
vorhergegangene  Malariaerkrankungen  schwer  anämisch  geworden  sind, 
seltener  bei  Ersterkrankten.  Diese  Formen  werden  daher  mit  vorgerückter 
Fieberzeit  häufiger  beobachtet,  also  namentlich  in  den  Monaten  Septemlier 
bis  October.  Der  Symptomencomplex  schliesst  sich  gewöhnlich  dem  vorher 
beschriebenen  der  Perniciosa  typhosa  an  und  kann  mehrere  Tage  andauern, 
um  darauf  allmälig  in  eine  meist  langdauernde  Eeconvalescenz  hinuber- 
zuleiten.  Tritt  während  der  Adynamie  neuerliches  Fieber  auf,  so  ist  dies 
nach  Kelsch  und  Kieuer  von  übler  Vorbedeutung. 

In  Folgendem  geben  wir  eine  Beobachtung  von  Kelsch  und  Kiener 
wieder,  welche  zeigt,  zu  welchen  Graden  vou  Anämie  dieser  Zustand 
führen  kann: 

B.,  Soldat  bei  den  3.  Zuaven;  zwei  Jahre  Dienstzeit  in  Algier;  hat  Wechsel- 
fieber  acquirirt,  als  er  im  August  18  74  vom  Detachement  in  den  Wäldern  bei 
.Temmapes  zurückgekehrt  ist.  Das  Fieber,  zuerst  tertian,  dann  quotidian,  schliess- 
lich irregulär,  widerstand  der  Behandlung  in  der  Kaserne,  worauf  der  Mann  am 
27.  September  in  das  Spital  zu  Philippeviile  abgeliefert  wurde;  er  verliess  dasselbe 
am  26.  October  in  sehr  anämischem  Zustande  und  bekam  einen  Erholuugsui-laub 
nach  Frankreich.  Doch  noch  ehe  er  sich  einschiften  konnte,  bekam  er  am  29.  eine 
schwere  Attaque,  beginnend  mit  Ohnmachtsanwandlung,  worauf  er  alsbald  in  einen 
halbkomatüsen  Zustand  verfiel.  Dieser  dauerte  noch  an,  als  er  am  30.  October  in 
das  Spital  gebracht  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  benommenes  Sensorium,  man  erhält  von  ihm  keinerlei 
Antwort,  der  Blick  stiert  ins  Leere,  der  Kranke  murmelt  vor  sich  hin  und  wieder- 


*  Hier  gekürzt  wiedergegeben. 
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holt  stets  dasselbe  Wort.    Das  Gesicht  ausdruckslos,  äusserst  blass,  erdfahl,  etwas 
gelblich.    Milz  gross. 

Chininum  siilph.  l'O. 

31.  October.  Sensorium  etwas  freier,  jedoch  tiefe  Adyuamie;  während  der 
Nacht  Urin  ins  Bett.  ^ 

Temperatur  38'2. 

Blutbefund:  Erythrocyten  1,090.400 
Leukocyteii  2.585. 

Im  Gesichtsfeld  einige  melanifere  Leukocyten'. 

1.  November.  Der  Kranke  ist  wieder  in  einen  halb  komatösen  Zustand  ver- 
fallen, antwortet  nicht,  der  Blick  starr,  die  Augen  weit  aufgerissen,  zeitweilig 
blödes  Lächeln.    Urin  ins  Bett.    Kein  Stuhl. 

Temperatur  Morgens  SS'O",  Puls  schwach  100, 

Abends    ST-S«,  Puls  84. 

Blutbefund:  Erythrocyten  931.540  1  .        .  i-  4.    r?  n 

T  •^,       .  ,  „^„  >  wenige  pigmentirte  Zellen. 

Leukocyten  1.980  J  °    '^  ° 

2.  November.  Hat  geschlafen;  Sensorium  freier;  spricht,  aber  langsam,  das 
Gedächtniss  getnibt.  Gesichtsausdruck  bewahrt  den  verlorenen,  schwachsinnigen 
Charakter.    Zunge  blass,  feucht,  kein  Stuhl.    Urin  ins  Bett. 

Temperatur  Früh      35-8  ",  Puls  84, 

Abends  Sß-QO. 

Blutbefund:  Erythrocyten  779.260  l  ,    •    t,-  ,      e     a 

T     1       :  o  onA  J  kein  Pigment  gefunden. 

Leukocyten         3.290  J  00 

3.  November.  Bemerkenswerthe  Besserung;  das  Gedächtniss  kehrt  wieder, 
der  Kranke  gibt  Auskunft  über  den  Beginn  der  Erkrankung;  er  urinirt  willkür- 
lich.   Urin,  hochgestellt,  enthält  kein  Albumen. 

Die    Schwäche   hochgradig.   Gesichtsfarbe   kachektisch.     Hypothermie    au- 

haltend. 

Blutbefund:  Erythrocyten  668.714  1  ,    .    t,.  , 

T     1       /  o  oon  }  kein  Pigment. 

Leukocyten  2.820  J  ° 

Die  nächsten  Tage  allmälige  Besserung;  der  Kranke  kommt  nach  und  nach 
zu  Kräften.    Die  Temperatur  hält  sich  zwischen  356 — Sß'S'-'. 

Vom  8.  November  ab  beginnt  sich  der  Blutbefund  zu  bessern: 

Erythrocyten 1,022.438 

Leukocyten 2.350 

Hie  und  da  noch  eine  melanifere  Zelle. 

13.  November.    Blutbefuud: 

Erythrocyten 1,610.502 

Leukocyten 3.055 

Langsame  Kecoiivalescenz. 

KeLsch  und  Kienpr  hatten  hei  den  adynamischen  Formen,  wie 
schon  erwähnt  war,  eine  Mortalität  von  25 "/o- 

Der  Tod  i'rtuh^t  im  liyiintliermisclien  Odiaps  mit  starkem  Scliweiss- 
ausijrucii,  oder  in  einer  Ohnmacht,  mit  eintretendem  Koma,  eiidlieli  unter 
Convulsionen. 


Malciriaparasiten  waren  damals  noch  unbekannt. 
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Die  Reconvalesceuz  ist  meistens  eine  schwere  und  langdauernde. 
Häufig  bestellt  in  Folge  der  Anämie  und  Herzschwäche  noch  durch  län- 
gere Zeit  Oedem  an  den  Beinen,  auch  konmit  es  manchmal  zu  Throm- 
bosen und  Gangrän. 

Perniciosae  cerebrales  et  spinales. 

Neben  dem  Fieber  mit  typhösen  Charakteren  sind  es  solche  mit 
Betheiligung  des  Gehirns,  welche  in  schweren  Malariagegenden  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  perniciösen  Fieber  ausmachen. 

Die  Symptome,  welche  hierbei  zu  Tage  treten,  lassen  keines  der 
bei  Erkrankungen  des  Gehirns  überhaupt  vorkommenden  vermissen.  In 
manchen  Fällen  löst  der  eine  Symptomencomplex  den  anderen  ab,  in  an- 
deren häufen  sich  verschiedenartige  Symptome  an,  so  dass  es  den  Anschein 
hat,  als  würde  es  sich  um  eine  legitime  organische  Gehirnkrankheit  — 
Ijesonders  Meningitis  • —  handeln.  In  der  Regel  bleibt  aber  das  Krankheits- 
bild auf  ein  Symptom  beschränkt,  oder  dieses  beherrscht  wenigstens  die 
Situation  vom  Anfange  bis  zum  Ende  der  Krankheit. 

Die  perniciösen  cerebralen  Fieber  stellen  das  Hauptcontingent  zu 
den  Comitatae  Torti's,  und  es  gibt  Autoren,  welche  noch  heute  von 
(,'omitatae  cerebrales  sprechen.  Gegen  diese  Benennung  ist  natürlich 
nichts  einzuwenden,  ein  jahrhundertelanger  Gebrauch  hat  ihr  das  Bürger- 
recht in  der  Medicin  erworben;  nur  muss  man  sich  gegenwärtig  halten, 
dass  die  cerebralen  Störungen  nicht  stets  allein  culminirend  sind,  sondern 
dass  sie  sich  zum  Theil  auch  während  der  Perniciosa  typhosa  (die  eigent- 
liche Solitaria  Torti's)  einstellen  können,  in  welchenfi  Falle  also  nicht 
mehr  die  Comitata  im  Sinne  Torti's  vorliegt. 

Von  allgemeinen  Gehirnsymptomen  sind  als  häufig  vorkommend 
zu  nennen:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Delirien,  Sopor,  Koma,  Krämpfe, 
Incontinenz. 

Von  Herdsymptomen:  Hemiplegie,  Monoplegie,  Aphasie,  Con- 
tracturen  in  den  verschiedensten  Muskelgruppen. 

Seitens  des  Rückenmarkes  (möglicherweise  aber  gleichfalls  vom 
Gehirn  ausgehend):  tetanische  Krämpfe.  — 

Wir  werden  die  häufiger  vorkommenden  Bilder  besprechen  und  mit 
Beispielen  belegen,  und  namentlich  auf  die  wechselnde  Gruppirung  der 
Symptome  gebührende  Rücksicht  nehmen. 

Perniciosa  i<omatosa.  Diese  Form  ist  entschieden  die  häufigste 
von  allen  cerebralen  perniciösen. 

Das  Koma  ist  es,  welches  dieser  Erkrankung  den  charakteristischen 
Stempel  aufdrückt.  Dass  es  auch  hier  graduelle  Unterschiede  gibt,  dass 
bei  einzelnen  Füllen  die  Benommenheit  des  Seusoriums  nur  bis  zu  tiefem 
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Sopor  gedeiht,   sei   sofort   erwähnt.     Solehe  Fälle  werden  wohl   auch  als 
Perniciosa  soporosa  bezeichnet. 

Das  Koma  kann  plötzlich  hereinbrechen,  oder  es  kann  von  leich- 
teren Störungen  des  Sensoriums  • —  Somnolenz,  psychische  Depression, 
Apathie,  melancholische  Verstimmung  etc.  — *eingeleitet  werden.  Ferner- 
hin kann  das  Koma  mit  dem  ersten  Fieberanfall  einsetzen  oder,  was 
häufiger  der  Fall  ist,  es  gehen  einige  Anfälle  uncomplicirt  vorüber,  bis 
mit  einem  Male  das  Koma  erscheint. 

Das  Koma  kann  anfallsweise  intermittiren,  d.  h.  mit  der  Tempe- 
ratursteigerung beginnen,  mit  dem  Abfall  aufhören,  und  dies  kann  sich 
mehrmals  wiederholen.  In  diesem  Falle  pflegt  das  Koma  von  relativ 
kurzer  Dauer  zu  sein  und  überschreitet  selten  12 — 24  Stunden.  Andere 
Male  —  und  zwar  häufiger  —  setzt  das  Koma  ein  und  dauert,  gelegent- 
lich mit  einigen  dazwischenlaufenden  geringen  Besserungen,  bis  zum  Tode 
oder  bis  zur  Genesung  an.  Es  kann  unter  solchen  Umständen  eine  Dauer 
von  3 — 4  Tagen  erreichen. 

Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sich  das  Koma  im  Verlaufe  einer 
anderen  perniciösen  Fieberart  einstellt;  z.  B.  im  Verlaufe  der  Perniciosa 
typhosa  oder  adynamica. 

Das  Koma  ist  an  keinen  bestimmten  Fiebertypus  gebunden,  es 
entwickelt  sich  vielmehr  sowohl  während  eines  intermittirenden  quotidianen 
und  tertianen,  als  eines  subcontinuirlichen  Fiebers. 

Das  Gesicht  der  Kranken,  ist  bald  congestionirt,  bahl  blass,  erdfahl; 
letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  betreffende  Kranke  in 
Folge  von  wiederholter  Malariainfection  stark  anämisch  geworden  ist. 

Selbst  auf  lautes  Anrufen  erfolgt  keinerlei  Keaction,  oder  blos  ein 
unverständlicht-s  Murmeln.  Oft  fehlt  der  Sehlingreflex,  oder  es  besteht 
Krampf  des  Schlundes,  so  dass  den  Kranken  per  os  weder  Nahrung  noch 
Medicamente  beizubringen  sind. 

Die  Augen  sind  bald  geöflnet,  bald  geschlossen,  die  Bulbi  häufig 
nach  oben  gekehrt.  Die  Pupillen  sind  gewöhnlich  erweitert,  können  aber 
auch  verengert  sein  und  reagiren  meistens  noch  auf  Licht,  wenn  auch 
etwas  träge.    Cornealrefle.x  pflegt  erhalten  zu  sein. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  seltener  verlangsamt,  bald  voll  und 
weich,  liiilil  klein  und  hart.  Er  pflegt  regelmässig  zu  sein;  das  Gegen- 
theil  liedeutft  den  nahi'uden  Exitus  (Dutroulau). 

Ebenso  differirt  die  Athmung,  welche  sowohl  beschleunigt  als  von 
gewöhnlicher  Frequenz  sein  kann;  oft  ist  sie  verlangsamt,  schnarchend. 
Häufig  sind  Unregelmässigkeiten  in  der  Respiration  vorhanden,  gelegent- 
lich besteht  Cheyne-Stokes'  Typus. 

Die  Haut  ist  meistens  heiss,  gegen  Ende  der  Anfälle  ist  sie  in  über- 
mässigem Schweiss  gebadet;  nicht  selten  sind  i'inzdno  Petechien  vorhanden. 
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Die  Glieder  siml  in  der  Heyel  in  vollstäudiger  Resolution  begriffen; 
die  erhobenen  Extremitäten  fallen  leblos  zurück.  Nicht  selten  bestehen 
aber,  sei  es  gelegentlich,  sei  es  während  des  ganzen  Anfalles,  moto- 
rische Reizerscheinungen,  wie  Streckcontracturen,  Zuckungen  der 
PJxtremitäten ;  zu  diesen  Reizerscheinungen  sind  auch  der  häufig  vorhan- 
dene Trismus,  Krämpfe  der  Schlundmusculatur.  sowie  Deviation  der  Bulbi 
zu  rechneu. 

Die  Hautreflexe  sind  stark  herabgesetzt,  seltener  ganz  erloschen; 
manche  Reflexe  können  erhalten  sein,  während  andere  vollständig  fehlen. 

Die  Sehnenreflexe  pflegen  erhalten  zu  sein. 

Stuhl  und  Urin  gehen  ins  Bett;  Urinverhaltung  ist  häufig. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  ausser  dem  Milz- 
tumor und  der  gelegentlich  vorhandenen  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
nichts  Abnormes. 

Treten  gewisse  Symptome  seitens  des  Nervensystems  —  Lähmungen, 
Contracturen  etc.  —  in  den  Vordergrund,  was  nicht  selten  der  Fall  ist, 
dann  werden  die  den  entsprechenden  Erscheinungen  zukommenden  Namen 
mitangeführt  (z.  B.  Perniciosa  komatosa  tetanica,  hydrophobica  etc.;  dar- 
über siehe  später). 

Mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  verschwindet  das  Koma  unter  reich- 
lichstem Schweissausbruch.  Die  Patienten  kommen  allmälig  oder  sofort  zur 
vollen  Besinnung.  Manchmal  besteht  noch  mehrere  Tage  hindurch  ein 
Dämmerzustand,  oder  Apathie,  Schlafsucht,  auch  wenn  die  Temperatur 
dauernd  auf  der  Norm  verbleibt.  Mit  einem  neuerlichen  Anfall  kann  das 
Koma  wiederkehren,  und  es  geschieht  gelegentlich,  dass  ,ein  Kranker  einige 
Anfälle  von  Koma  übersteht  und  einem  neuerlichen  unterliegt. 

Tritt  der  Exitus  letalis  ein,  so  ist  es  meistens  unter  dem  Bilde 
der  Herzinsufficienz  oder  der  Herzparalyse;  es  entwickelt  sich  etwas 
Lungenödem,  kalter  Schweiss  bricht  aus,  der  Puls  wird  immer  kleiner. 
Dies  pflegt  sich  ganz  rapid  und  oft  unerwartet  abzuspielen.  Die  Tempe- 
ratur hält  sich  meistens  usque  ad  finem  auf  der  Höhe  und  erreicht  nnineh- 
mal  sub  finem  vitae  hyperpyretische  Grade. 

Das  Blut  aus  den  peripheren  Gefässen  enthält,  besonders  so  lange 
kein  Chinin  verabreicht  worden  ist,  grosse  Mengen  der  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe*;  dieselben  gehören  bald  einer  einzigen  Generation  an, 
und  in  diesem  Falle  hat  das  Fieber  intermittirenden  Typus,  oder  man 
sieht  die  Parasiten  zu  jeder  Zeit  in  allen  Entwicklungsstufen,  wobei  das 
Fieber  subcontinuirlich  zu  sein  pflegt.  Letzteres  ist  der  häufigere  Fall. 
Ist  Chinin   in   ausreichender   Menge   verabreicht  worden,   so   nimmt  die 


'  Bisher  siud  nur  zwei  Fälle  von  Malaria  komatosa  beobachtet  worden,  iu  deren 
Blut  sich  die  gowöhnlicben  Tertianparasiteu  vorfanden  (Frencb,  Ziemann). 
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Anzahl  der  Parasiten  in  der  Regel  bald  ab ;  es  können  jedoch  die  schweren 
klinischen  Erscheinungen  trotzdem  fortbestehen,  und  zwar  ist  dies  dann 
der  Fall,  wenn  die  Capillaren  des  Gehirns  mit  Parasiten  erfüllt  sind,  oder 
wenn  Ernährungsstörungen  der  Gehirnsubstpnz,  oder  Blutungen  statt- 
gefunden haben. 

Die  Diagnose  der  Perniciosa  komatosa  wird  beinahe  nur  in  Ge- 
genden, welche  von  schwerer  Malaria  heimgesucht  sind,  in  Frage  kommen, 
doch  kann  es,  wenn  auch  seltener,  geschehen,  dass  Personen,  welche  sich 
an  schweren  Malariaorten  inficirt  haben,  anderwärts  erkranken,  und  dieses 
perniciöse  Bild  darbieten.  Bei  Kranken,  von  denen  man  weiss,  dass  sie 
vor  kurzer  Zeit  aus  Malariagegenden  eingetroffen  sind,  wird  man  also 
auch  in  malariafreien  Orten  die  Möglichkeit  der  Malariaerkrankung  in 
Erwägung  ziehen  müssen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Verwechslung  der  Perniciosa  koma- 
tosa mit  verschiedenen  Erkrankungen  des  Gehirnes  und  mit  Vergiftungen 
eine  sehr  leichte  ist,  namentlich  dann,  wenn  keine  genügende  Anamnese 
vorliegt.  Thatsächlich  sind  Fehldiagnosen  in  dieser  Richtung  in  schweren 
Malariagegenden,  wo  die  Aerzte  ohnehin  sehr  dazu  neigen,  hinter  den 
meisten  Affectionen  die  Malaria  zu  vermuthen,  sehr  häufig.  Besonders 
sind  es  Fälle  von  tuberculöser  Meningitis,  Gehirnblutung  oder  Erweichung, 
Urämie,  welche  oft  als  perniciöse  Malaria  angesehen  werden. 

Umgekehrt  kommt  es  an  malariafreien  Orten  gelegentlich  vor,  dass 
ein  perniciöses  Koma  den  Verdacht  der  Malaria  nicht  im  Entferntesten 
erweckt,  und  dass  entsprechende  Fehldiagnosen  gestellt  werden. 

Ausser  den  genannten  anatomischen  Gehirnerkrankungen  kommt  in 
Malariagegenden  noch  der  Sonnenstich  (Insolatio)  in  dißerentialdiagno- 
stischen  Betracht.  Dieser  bietet  klinisch  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Per- 
niciosa komatosa,  und  es  besteht  zwischen  beiden  Zuständen  noch  in  der 
Weise  ein  Zusammenhang,  dass,  wie  es  scheint,  bei  malariainficirten 
Menschen  die  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  zum  Ausbruche  der  Per- 
niciosa komatosa  beiträgt. 

Es  würde  wohl  zu  weit  führen,  die  differentialdiagnostischen  Zeichen 
dieser  verschiedenen  Erkrankungen  zu  erörtern,  und  ich  verzichte  darauf 
um  so  bereitwilliger,  als  wir  in  der  Blutuntersuchung  das  verlässlichste 
Hilfsmittel  besitzen,  um  die  Malaria  zu  diagnosticiren  oder  auszuschliessen. 
Bei  der  Porni<'iosa  komatosa,  namentlich  so  lange  kein  Chinin  veral)reicht 
worden  ist,  findet  sich  ancli  im  peripheren  Blute  stets  eine  grosse  An- 
zalil  von  Parasiten  uml  vnn  melaniferen  Leukocyten  vor.  Ist  der  Blut- 
licfund  neg:itiv  und  besteht  trotzdem  aus  irgend  einem  (irnndc  der  drin- 
gende Verdacht  auf  Malaria,  so  wäre  die  Milzpunctiou  gereclilfertigt. 
Diese  müsste   im   Falle   als  Malaria  vorläge,  unbedingt  positiv   ausfallen. 
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Die  Prognose  der  Perniciosa  komatosa  ist  stets  eine  sehr  ernste; 
selbst  bei  energischer  Chinintherapie  sind  die  Verluste  sehr  bedeutende, 
ja  es  kommt  auch  vor,  dass  Fälle,  welche  von  vornherein  eine  leichtere 
Form  dargeboten  haben,  trotz  der  sofort  eingeleiteten  specifischen  The- 
rapie dem  Koma  und  dem  Exitus  verfallen. 

Selbst  wenn  ein  Anfall  von  Koma  überstanden  ist,  muss  die  Pro- 
gnose eine  zweifelhafte  bleiben,  weil  ein  zweiter  Anfall  neuerlich  das 
Koma  zurückbringen  kann. 

Eine  Abnahme  der  Parasiten  im  peripheren  Blute  ist  im  Allge- 
meinen als  günstiges  prognostisches  Zeichen  zu  betrachten,  jedoch  ge- 
schieht es  manchmal,  dass  sich  im  peripheren  Blute  sehr  spärliche  Para- 
siten befinden,  während  die  Gehirngefässe  von  ihnen  angefüllt  sind,  und 
endlieh  können  die  Parasiten  durch  das  Chinin  thatsächlich  vollständig 
eliminirt  sein,  das  Koma  aber  hält  an  und  führt  zum  Tode  in  Folge  der 
Ernährungsstörungen,  welche  das  Gehirn  durch  das  Gift  der  Parasiten 
erlitten  hat,  oder  in  Folge  von  anatomischen  Veränderungen  (capillare 
Blutungen),  welche  sich  anschliessend  an  die  bestandenen  Gefässver- 
stopfungen  etablirt  haben. 

Man  wird  also,  auch  wenn  ein  komatöser  Anfall  gewichen  ist,  mit 
der  Prognose  vorsichtig  sein  müssen,  und  für  alle  Fälle  sämmtliche  kli- 
nischen Erscheinungen  sammt  dem  Blutbilde  für  den  prognostischen  Calcul 
heranziehen. 

Delirium.  Dasselbe  ist  in  leichter  Form  bei  den  Fiebern  der  ersten 
und  zweiten  Gruppe  sehr  häufig  anzutreffen.  Es  kann  jedoch  vorkommen, 
dass  die  psychische  Alteration  einen  hohen  Grad  erreicht  und  das  Krank- 
heitsbild beherrscht.  Das  Delirium  kann  während  des  ganzen  Anfalles 
allein  bestehen,  oder  aber  es  bildet  blos  die  Einleitung  zu  einem  Koma. 

Ketsch  und  Kien  er  theilen  die  Delirien  in  drei  Gruppen  ein.  Sie 
unterscheiden  Deliranten  mit  furibunden  Erscheinungen,  heftigem  Schreien, 
Fluchen,  dazwischen  Lachen,  Toben.  Die  Augen  sind  geröthet,  hervor- 
stehend, die  Haut  brennend  heiss.  Bei  dieser  Form  konnten  sie  in  ihren 
Fällen  jedesmal  Insolation  oder  Pneumonie  als  Complication  nachweisen. 
Die  zweite  Form  des  Deliriums  äussert  sich  in  einer  meistens  düsteren 
fi.xen  Idee;  die  Kranken  befinden  sich  in  tiefer  psychischer  Depression  und 
suchen  zu  entkommen,  sich  zum  Fenster  hinauszustürzen  etc.  Die  dritte 
Form  soll  sich  durch  Illusionen  und  Hallucinationeu  charakterisiren,  Ideen 
von  Grössenwahn  oder  solche  religiösen  Inhalts  herrschen  vor,  ebenso  Ver- 
folgungsideen. Die  Kranken  sind  bald  ruhig,  misstrauisch,  düster  ge- 
stimmt, oder  inaniakalisch  verstimmt,  das  Fieber  ist  dabei  relativ  gering- 
fügig. Diese  Form  soll  am  längsten  andauern  können;  Ketsch  und 
Kiener  sahen  einen  Fall,  in  welchem  das  Delirium  um  eine  Woche  die 
Fieberanfälle  überdauerte. 
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Pasmanik  sah  uuter  einem  bedeutenden  Materiale  niemals  wirlv- 
liclie  Manie,  sondern  stets  nur  Depressionszustände;  letztere  besonders 
unter  den  Formen  der  Melaneholia  agitata  und  Melaneholia 
Simplex. 

Da  Kelseli  und  Kiener  in  ihren  Fällen  mit  manischen  Symptomen 
die  obengenannten  Complicationen  notirten,  so  lässt  sich  wohl  mit  Pas- 
manik der  Schluss  ziehen,  dass  die  Malariainfection  auf  die  ps^'chisehcn 
Functionen,  wenn  überhaupt,  nahezu  ausnahmslos  depressiv  \Yirkt. 

Als  Beispiel  diene  eine  Beobachtung  von  Kelsch  und  Kiener: 

Perez,  26  Jahre  alt,  bewohnt  Calle  (Algier)  seit  einem  Jahre,  schlägt  Steine 
auf  der  Strasse  von  BOne. 

Aufnahme  ins  Spital  am  15.  December  1874.  Erkrankte  zuerst  vor  drei  Mo- 
naten an  Fieber  und  stand  vom  21.  bis  27.  September  in  Spitalbehandlung. 

Seit  seinem  Austritt  hatte  er  mehrere  Anfälle  in  unregelmässiger  Folge ;  seit 
14  Tagen  mehrten  sich  dieselben. 

Bei  seinem  Eintritt  ist  er  fieberfrei,  in  seinem  psychischen  Zustande  nichts 
Auffallendes;  er  kommt  zu  Fuss,  ist  klar.    Hautfarbe  gelb,  Milz  gross. 

16.  December.  Während  des  Tages  ein  heftiger  Anfall  (40'5'')  ohne  Frost. 
Bei  der  Abendvisite  ist  der  Gesichtsausdruck  lebhaft  bewegt,  die  Lippen  beben;  der 
Kranke  ist  redselig  und  verlangt,  dass  man  ihn  heile,  spricht  von  seinem  Elend, 
vergiesst  Thränen.  Wenige  Augenblicke  später  erhebt  er  sich  plötzlich,  stürzt  ans 
Fenster,  um  das  Spital  zu  verlassen.  Gegen  Abend  Beruhigung;  doch  während  der 
ganzen  Nacht  Träume  und  absonderliche  Visionen. 

17.  December,  Entfieberung  mit  reichlichem  Schwoiss.  Früh  38",  Abends 
37 "2".  Der  Kranke  ist  klar,  ist  sich  seiner  gestrigen  Geistesstörung  bewusst;  grosse 
Prostration,  Traurigkeit,  langsame  Antworten.  Leugnet  Alkoholmissbrauch,  indem 
er  auf  seine  Armuth  und  Nüchternheit  vorweist,  versichert,  niemals  geistig  krank 
gewesen  zu  sein. 

18.  December.  Temperatur  Morgens  38'^,  Abends  37'3".  Die  Nacht  wie  die 
vorhergegangene,  von  Visionen  gestört;  er  sah  den  heiligen  Geist,  fand  sich  in  die 
Heimat  versetzt,  sah  seine  Angehörigen  an  seinem  Bette.  Des  Morgens  trübe  Ge- 
danken, er  will  sterben,  spricht  wenig. 

19.  December.  Leichte  Fieberbewegung,  wie  Tags  zuvor.  Morgens  38", 
Abends  Sö^S".    Derselbe  psychische  Zustand. 

Von  diesem  Tage  an  Hypothermie. 

Am  28.  December  wünscht  Patient  das  Spital  zu  vorlassen.  Obwohl  seine 
Antworten  und  sein  Benehmen  vernünftig  erscheinen,  ist  sein  Geisteszustand  doch 
nicht  nurmal;  seine  Gedanken  sind  ei'fiilit  von  Chimären;  er  meint  einen  Wagen 
zu  vernehmen,  der  ihn  holt.    Ist  traurig  und  verschlossen. 

Anämie  und  erdfahles  Colorit  ausgesprochener  als  bei  seinem  Eintritt. 

Motorische  Reizerscheinungen  (Convulsionen).  Reizerscheinungen 
von  geringer  Intensität  und  Ausbreitung  sind  im  komatösen  Anfall  nicht 
selten.  Wir  erwähnten  auch  gelegentlich  der  Besprechung  desselben,  dass 
Trismus,  Deviation  der  Augen  oft  beobachtet  werden;  ebenso  häufig 
kommt  es  vor,  dass  die  Extremitäten  entweder  einzeln  oder  insgesammt 
vorübergehend  eine  leichte  Rigidität  aufweisen  oder  selbst  einige  klonische 
Zuiliungen  vollführen. 
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Wesentlich  seltener  geschieht  es,  dass  diese  motorischen  Reizerschei- 
nungen einen  hohen  Grad  erreichen  und  damit  das  Krankheitsbild  beherrschen. 

Unter  solchen  Umständen  können  sich  Zustände  ergeben,  welche  an 
Epilepsie,  Hysterie,  Urämie,  Tetanus  erinnern. 

Epileptische  Krampfanfälle  (Perniciosa  epileptica)  als  di- 
recter  Ausdruck  der  Malariainfection  kommen  am  allerseltensten  vor;  am 
ehesten  noch  bei  kleinen  Kindern,  deren  Neigung,  bei  Infectionen  statt 
mit  initialem  Froste  mit  eklamptischen  Anfällen  zu  reagiren,  eine  auch 
für  die  Malaria  zutreffende  Regel  bildet.  Man  wird  diese  kindlichen 
eklamptischen  Anfälle  daher  nicht  so  schwer  aufzufassen  haben  wie  jene 
der  Erwachsenen.  Was  diese  letzteren  betriift,  so  ist  gelegentlich  eines 
epileptischen  Anfalles  im  Verlaufe  der  Malaria  in  erster  Linie  stets  an 
die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  es  sich  um  ein  epileptisches  oder  ein 
hysterisches  Individuum  handeln  könnte,  bei  welchem  mit  dem  Malaria- 
anfall der  gcAvohnte  Krampfzustand  ausgelöst  worden  ist.  Marchiafava 
und  Bignami  beobachteten  einen  epileptischen  Anfall  bei  einem  Malaria- 
kranken; die  Blutuntersuchung  ergab  Parasiten  der  ersten  Gruppe,  woraus 
die  Autoren  den  berechtigten  diagnostischen  Schluss  zogen,  dass  es  sich 
um  Malaria  in  einem  epileptischen  Individuum  handle.  Als  der  Patient 
aus  dem  postepileptischen  Stupor  erwacht  war,  machte  er  thatsächlich 
die  Angabe,  seit  längerer  Zeit  an  Krampfanfälleu  zu  leiden. 

Sehr  selten  kann  es  jedoch  auch  vorkommen,  dass  die  Localisation 
der  Malariaparasiten  in  den  Gehirngefässen  bei  Erwachsenen  epileptiforme 
Anfälle  verursacht.  Als  Beispiel  diene  folgender  von  dem  älteren  La- 
veran  beschriebener  Fall: 

Ein  Kranker  mit  qiiotidianer  Intermiltens  wird  ins  Spital  zu  Dey  (Algier) 
aufgenommen;  den  Tag  nacli  seinem  Eintritt  um  9  Uhr  Vormittags  Bewusstsein- 
verlust,  allgemeine  Convulsionen,  Kalt»,  Pulslosigkeit,  ein  Zustand,  der  alsbald 
von  Hitze  abgelöst  wird;  bei  der  Abendvisite  leichter  Stupor;  Zunge  roth  und 
trocken,  Haut  warm,  Puls  hart,  frequent.    1  gr  Chin.  sulf. 

Am  nächsten  Tage  neuerlicher  Anfall.  „Kaum  entfernte  ich  mich  von  seinem 
Bett,"  schreibt  Laverau,  „als  mich  ein  Schrei  des  Kranken  zurückrief;  ich  finde 
ihn  kalt,  pulslos,  von  allgemeinen  Krämpfen  geschüttelt,  walirend  welcher  Urin  und 
Fäces  hervorstürzen.  Vergebens  wendete  icli  Excitantia  an,  wenige  Minuten  darauf 
war  D  .  .  .  eine  Leiche." 

Abel  in  sah  in  Gabun  einen  perniciösen  Fall  mit  zwei  epileptischen 
Atta(iuen  im  Verlaufe  eines  Tages;  Chinin  brachte  Heilung. 

Von  der  Perniciosa  tetanica  finden  sich  mehrere  verlässliche 
Angaben  in  der  Literatur,  immerhin  ist  aber  auch  sie  in  voller  Ausbil- 
dung eine  Seltenheit  (s.  These  von  Perinelle). 

Wir  entnehmen  Marchiafava  und  Bignami  folgende  Beobachtung: 

M.  F.,  ein  Bursche  von  20  Jahren,  hatte  vergangenes  Jahr  Malaria,  heuer 
keine  bis  zum  30.  Juli.    Am  30.  erster  Anfall,  am  31.  Morgens,  wahrscheinlich 
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vor  Alisbruch  des  Aufalles,  begab  er  sich  zu  Fuss  an  seine  Arbeitsstätte.  Um  die 
Mittagszeit  wurde  er  von  einem  Vetter  in  komatösem  Zustande  gefunden  und  von 
ihm  in  das  Spital  transportirt;  ein  Arzt  am  Ort  verabreichte  ihm  indessen  Chinin- 
eiuspritzungen.    Abends  6  Uhr  Aufnahme. 

Patient  befindet  sich  in  tiefem  Koma;  Trismus  (es  gelingt  auch  mit  grosser 
Gewalt  nicht,  den  Mund  zu  öffnen) ;  die  Arme  contracturirt,  die  Vorderarme  ge- 
streckt, pronirt,  Hände  und  Finger  gebeugt.  Die  tetanische  Contractur  weicht  zeit- 
weilig, um  unerwartet  wiederzukehren.  Compression  der  Gefässe  und  Nerven  der 
Extremitäten  ruft  während  der  Erschlaffungszeiten  keinen  Anfall  hervor.  Kein 
Opisthotonus.  Die  unteren  Extremitäten  in  Streekcontractur,  die  Füsse  in  Plantar- 
flexion mit  leichter  Varusstelluug;  die  Contractur  verstärkt  sich  zeitweilig,  hört 
aber  nie  ganz  auf. 

Bauch  eingezogen.  Eespiration  mit  oberem  costalen  Typus  (80 mal  in  der 
Minute),  röchelnd;  das  Abdomen  zieht  sich  während  der  Inspiration  ein.  Puls  120, 
weich,  eher  hoch.  Eechte  Herzhälfte  dilatirt.  Die  Augen  sind  nach  oben  und  aussen 
gedreht,  Pupillen  weit,  reagiren  auf  Licht. 

Ab  und  zu  hat  der  Kranke  Anfälle,  während  welcher  die  Steifheit  des 
Kampfes  zunimmt  und  das  Becken  sich  erhebt.    Das  Glied  in  halber  Erection. 

Patellarreflexe  gesteigert;  die  Hautreflexe  normal. 

Temperatur  um  8  Uhr  30  Min.  Abends  .     .     39'7     S'O  Chin.  bimuriat. 

„    9     ,  „         .      .      38'3      (nach  kalter  Packung) 

.  12     „  „         .      .      39-8 

1.  August   „  ,    2     ,  Früh     .      .      400 

„    2     „    30      „  „        Exitus. 

Die  Blutuntersuchung  vom  31.  Juli  6  Uhr  Abends  zeigt  blos  spärliche  endo- 
giobuläre  Körperchen  mit  centralem  Pigment  und  einige  melanifere  Leukocyten. 

Die  Autopsie  ergibt:  Dura  mater  gespannt;  Meningen  sehr  hyperämisch; 
das  centrale  Grau  sehr  melanotisch,  keine  Hämorrhagien. 

Milz  ziemlich  weich,  melanotisch;  die  Malpighi'schen  Körperchen  nicht  pig- 
mentirt,  springen  stark  hervor. 

Leber  weich,  Melanose  gering. 

Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Gehirncapillaren  erfüllt  von  Erythrocyten, 
von  denen  jedes  einen  mit  centralem  Pigment  versehenen  Parasiten  enthält;  einige 
derartige  Körper  frei.  Hingegen  enthält  das  Blut  einer  untersuchten  Gehirnarterie 
und  Vene  nur  selir  späi-liche  Parasiten  V 

Es  handelte  sich  um  eine  einzige  Generation  von  Quotidianparasiten.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  nach  einem  leichten  Anfall  Tags  vorher  der  zweite  unter 
schwersten  perniciösen  Symptomen  zum  Tode  führte.  — 

Motorische  Reizung  kann  sich  bei  Malaria  auch  in  Form  eines 
Tremors  oflVnljarcn;  zuweilen  gehen  beide  Formen  der  motori.scheii  Er- 
regung miteinander  Hand  in  Hand,  so  z.B.  in  einem  Falle  Schellong's 
(1.  c.  Krankengeschichte  Nr.  22),  bei  welchem  Rigidität  des  Halses  und 
der  oberen  Extremitäten  in  Gesellschaft  mit  Tremor,  besonders  dos  Kopfes, 
doch  auch  der  Arme,  beobachtet  worden  ist. 

Lähmungen.  Wesentlich  seltener  noch  als  die  motorischen  Reizungs- 
erscheinungen   sind  bei   der  acuten   Malaria    die    Lähmungen,  jedoch    ist 


•  Der  Sectionsbefund  ist  gekürzt  wiedergegeben. 

^taDDabcrg,  MalariDcrkntDkungOD.  1-^ 
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immerliiii  eine  Anzahl  solcher  Fälle  zweifellos  beobachtet  worden,  und 
sie  bieten  ein  gewisses   pathologisches   und   diagnostisches  Interesse  dar. 

Die  mit  der  Malariainfection  in  Zusammenhang  stehenden  Läh- 
mungen muss  man  aus  klinischen  und  ätiologischen  Gründen  in  mehrere 
Gruppen  eintheilen,  je  nachdem  die  Lähmungen  mit  dem  Anfall  kommen 
oder  denselben  substituiren,  oder  erst  nach  Ablauf  des  Anfalles  erscheinen, 
ferner  je  nachdem  sie  mit  dem  Anfall  wieder  verschwinden  oder  darüber 
hinaus  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  fortbestehen. 

An  dieser  Stelle  betrachten  wir  vorzüglich  jene  Lähmungen,  welche 
mit  dem  Anfalle  kommen  und  gehen,  während  wir  die  Lähnmngen,  die 
substituirend  eintreten,  folgerichtig  als  larvirte  Formen  einreihen  müssen 
und  die  dauernden  Lähmungen  zu  den  Complicationen  und  Folgezuständen 
rechnen  zu  sollen  glauben. 

Die  relativ  häufigste  Form  der  Malarialähmung  ist  die  Hemiplegie. 
Landouzy  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  dieselbe  auffallend  häufig  mit 
Aphasie  einhergeht;  er  fand  in  der  Literatur  der  Malariahemiplegien 
unter  12  Fällen  8  mit  Aphasie  verzeichnet. 

Seltener  als  die  Hemiplegie  sind  Monoplegien,  Lähmungen  ein- 
zelner Gehirnnerven. 

Die  Lähmungen  können  sowohl  im  Koma  erfolgen  —  und  in  der 
Mehrzahl  ist  es  so  —  oder  sie  etabliren  sich  bei  wachem  Sensorium. 
Bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Fälle  ist  es  unthunlich,  von 
einem  Fiebertypus  als  dem  vorwiegenden  zu  sprechen;  er  kann  sowohl 
quotidian  als  tertian,  sowie  subcontinuii'lich  sein. 

Es  sind  einige  Fälle  verzeichnet  —  und  dies  sind  die  interessan- 
testen —  in  welchen  dieselbe  Lähmung  mit  mehreren  aufeinanderfolgenden 
Anfällen  gekommen  und  verschwunden  ist,  in  denen  es  sich  also  um 
wirklich  intermittirende  Lähmungen  gehandelt  hat. 

Die  Diagnose  der  Malarialähmung  beruht  auf  der  richtigen  Beur- 
theiluug  der  begleitenden  Erscheinungen,  wie  Frost,  Fieber,  Milztumor  etc. 
Ausschlaggebend  wird  jedoch  auch  hier  einzig  und  allein  das  positive 
Eesultat  der  Blutuntersuchung  sein. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  sich  bei  disponirten  Personen  mit  dem 
Malariaanfall  auch  hysterische  Lähmungen  einstellen  können,  ebenso 
wie  gelegentlich  hysteroepileptische  Anfälle  ausgelöst  werden.  Die  Ana- 
mnese wird  in  solchen  Fällen  wohl  zum  Ziele  führen. 

Als  Beispiele  für  Malarialähmungen   mögen   folgende  Fälle  dienen: 

Boisseau  beobachtete  im  Val  de  Gräce  einen  Mann,  der  das  Fieber 
aus  Cochinchina  mitgebracht  hatte.  Während  des  Anfalles  stellte  sich 
nebst  Cephalalgie  reine  motorische  Aphasie  ohne  irgendwelche  andere 
Lähmung  ein.    Nach  7  Stunden  vollständiges  Verschwinden  der  Erschei- 
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nung,  während  welcher  das  Bewusstseiii  erhalten  war.  Im  Ganzen  hatte 
der  Kranke  drei  solche  Anfälle  (Typus  nicht  niitgetheilt). 

Macario  beobachtete  eine  Frau,  welche  an  vier  aufeinanderfolgenden 
Tagen  neben  etwas  Fieber  folgenden  Zustand  bekam:  Ameisenlaufen  über 
den  ganzen  Körper,  alsbald  vollständige  Lähmung  der  gesammten  Körper- 
musculatur,  auch  die  Zunge  schwer  beweglich,  Sprache  beinahe  unver- 
ständhch,  Schlingen  schwer,  kein  Kopfschmerz.  Dabei  Gefühlslähmung. 
Nach  drei  Stunden  ist  der  Anfall  vorbei.  Unter  Chiningebrauch  erfolgt 
Heilung. 

Marchiafava  und  Bignami  beschreiben  folgenden  Fall: 

B.  V.,  leidet  seit  zwei  Tagen  an  Fieber;  drei  Tage  vor  seinem  Eintritt  ins 
Spital  stand  und  sprach  er  gut.  Wird  in  sehr  schwerem  Zustande  in  das  Spital 
gebracht;  erhält  sofort  Chinininjectionen  (29.  August  1890). 

Am  29.  August  Morgens  ziemlich  abgeschlagen,  stuporös;  scandirt  die  Worte 
und  Silben  sehr  langsam,  beantwortet  mühsam  Fragen.  Ziemlich  deutliche  Facialis- 
parese  links;  Zunge  weicht  nach  links  ab,  Pupillen  gleichweit;  Muskelkraft  beider- 
seits gleich,  keine  Sensibilitätsstörung,  oberflächliche  und  tiefe  Eefle.xe  normal; 
Blase  gefüllt. 

Im  Blute  wenige  unpigmentirte  Parasiten,  viele  pigmentirte  Makrophagen. 

Injection  von  l'öO  Chin.  bimuriat. 

30.  August  Morgenvisite:  Dj'sarthrie,  Abweichung  der  Zunge  bestehen 
fort,  Sensorium  etwas  benommen.  Blase  gefüllt  (wird  katheterisirt).  Temperatur 
subfebril. 

Im  Blute  (10  h.  a.  m.)  sehr  spärliche  Parasiten  mit  Pigmoutkörnchcn  uud 
Leukocyten  mit  Pigmentklümpchen.    Im  Urin  etwas  Albumen. 

31.  Facialisparese,  Abweichung  der  Zunge,  Dysarthrie  fortdauernd;  die 
Stimme  ist  näselnd.  Parese  des  weichen  Gaumens.  Der  Kranke  geht  schwankend, 
hat  Nachts  spontan  urinirt.    Im  Blute  nur  melanifere  Leukocyten.    Fieberfrei. 

1.  September.    Abermals  Fieber  (38'6). 

l'O  Chin.  bimuriat. -Injection. 

Im  Blute  wenige  melanifere  Leukocyten. 

2. 'September.  Nach  einem  neuerlichen  Fieberanfall,  welcher  Nachts  hinzu- 
kam, verschlechterten  sich  neuerlich  die  bulbären  Erscheinungen.  Secessus  invo- 
luntarii;  Gesichtsausdruck.  Sprechweise  stupid. 

Im  Blute  blos  iiigmentbältige  Leukocyten. 

Nach  weiteren  Chinineinspritzungen  rasche  Besserung.  Die  nervösen  Sym- 
ptome verschwinden  allmälig,  jedoch  bleiben  Eeste  der  Dysarthrie  in  Form  einer 
Andeutung  von  scandirender  Sprache. 

20.  September.    Austritt. 

Die  Prognose  der  Malarialähmung  als  solche  ist  eine  gute,  da  sie 
mit  dem  Anfall  vorübergeht,  doch  ist  zu  bedenken,  dass  der  Charakter 
der  Lähnuuig  nicht  von  vornherein  zu  erkennen  ist,  indem  eine  Lähmung 
in  Folge  von  Hämorrhagie,  wie  sie  im  Malariaanfall  vorkommen  kann 
und  unter  den  Complicationen  ihre  Besprechung  findet,  dieselben  Symptonu^ 
erzeugt  wie  die  Lähmung,  welche  auf  Farasitenthrombose  oder  auf  Toxiu- 
wirkung  beruht.  Letztere  können  mit  dem  Aufall  vollständig  verschwinden, 
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erstere  wird  liingiTe  oder  kürzere  Zeit  fortbestehen  oder  überhaupt  nicht 
vergehen.  Die  Prognose  bezüglich  der  Lähmung  kann  durch  die  vitale 
Prognose  vollkommen  in  den  Hintergrund  gi'drängt  werden,  wenn  die 
übrigen  Erscheinungen  so  schwerer  Art  sind,  dass  ein  tödtlicher  Ausgang 
zu  befürchten  ist. 

Perniciosa  algida.  Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  eine  der 
heimtückischesten,  sehr  häufig  zum  Tode  führenden  Aeusserungen  der 
Malariainfection,  welche  in  ihrem  Hauptsymptom  darin  besteht,  dass  im 
Hitzestadium  eine  ausserordentliche  Abkühlung  der  Körperober- 
fläche stattfindet.  Dieselbe  ist  höchstwahrscheinlich  eine  Folge  der  Gefäss- 
paralyse  in  den  inneren  Organen,  mit  der  nothwendig  folgenden  gefahr- 
drohenden Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  der  Stase,  welche  sich  in 
Form  von  allgemeiner  Cyanose  kundgibt. 

Das  Krankheitsbild  ist  also  folgendes:  Während  des  Hitzestadiums, 
und  zwar  meistens  zu  Beginn  desselben,  in  unmittelbarem  Anschluss  an 
den  Frost',  sinkt  ganz  unvernmthet  die  Pulsspannung,  die  Arterie  ist 
äusserst  leicht  zu  unterdrücken,  schliesslich  besteht  totale  Pulslosigkeit. 
Die  Augen  des  Patienten  sind  eingesunken,  halonirt,  Pupillen  erweitert, 
das  Gesicht  schlaff,  faltig,  mit  hippokratischem  Ausdruck,  das  Sensorium 
bleibt  frei,  die  Lippen  cyanotisch,  ebenso  die  kalt  gewordene  Zunge,  die 
gesammte  Hautoberfläche  unheimlich  kühl,  marmorartig  anzufühlen  und 
von  kaltem  Schweiss  bedeckt. 

Die  Pulsfrequenz  ist  meistens  erhöht,  die  Athmung  oberflächlich, 
beschleunigt. 

Im  Rectum  gemessen  findet  mau  die  Temperatur  in  der  Regel 
erhöht,  in  der  Axilla  um  38°  herum. 

Die  subjective  Klage  der  Kranken  beschränkt  sich  auf  ein  Gefühl 
extremer  Mattigkeit  in  allen  Gliedern;  manchmal  wird  auch  über  brennende 
innere  Hitze  geklagt.  Sehr  bemerkenswerth  ist,  dass  die  Kranken  die  Ali- 
kühlung  ihrer  Körperoberfläche  nicht  fühlen.  Sie  klagen  niemals  über 
Kälte,  und  das  unterscheidet  die  Algidität  von  dem  Schüttelfrost.  Bei 
letzterem  ist  die  Hauttemperatur  olijectiv  wenig  oder  gar  nicht  unter  der 
Norm,  und  trotzdem  quält  den  Kranken  die  Kälte,  bei  der  Algidität  ist 
die  Haut  eiskalt,  und  der  Kranke  klagt  entweder  überhaupt  nicht,  oder 
über  ein  inneres  Brennen.  Die  Patienten  sind  meistens  theilnahmslos  und 
ahnen  nicht  die  Gefahr,  in  der  sie  schweljen. 

Der  Zustand  kann  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führen,  er  kann 
sich  aber  auch  auf  12  Stunden  und  länger  hinziehen. 


'  Nach  Torti  würde  die  Algidität  in  das  Proststadiurii  fallen  und  niehts  An- 
deres sein  als  dessen  Verlängerung  „  .  .  .  cum  Frigus  quoddam  mortiferum  incipienti 
Paroxysmo  jungitur  quod  non,  ut  assolet  in  Beniguis,  paulatim  evanescit,  ut  illiid 
seusiui  calor  excipiat;  sed  protraUitur,  et  piotrahitur"  etc. 
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Die  Prognose  ist  eine  höchst  ungünstige,  doch  sind  manche  Fälle 
von  Heilung  beobachtet  worden. 

Der  algide  Zustand  kann  sich  sowohl  bei  intermittireudem  als 
bei  subcontinuirlichem  Fieberverlauf  einstellen,  doch  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Algidität  selbst  durchaus  kein  intermittirendes  Symptom  ist. 
Wenn  sie  einmal  da  ist,  endet  sie  nur  entweder  mit  der  Genesung  oder 
mit  dem  Tode. 

Die  Algidität  bildet  häufiger  eine  secundäre  Erscheinung  bei  Malaria- 
infectioneu  mit  vorwiegender  Betheiligung  des  Magendarmtractes,  wovon 
weiter  unten  Erwähnung  geschehen  wird,  sie  kommt  aber  auch  als  selljst- 
ständiges  Krankheitsbild  vor  und  ist  in  diesem  Falle  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  die  Folge  von  Giftwirkung  auf  die  vasomotorischen 
Centreu  anzusehen.  Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend  hielten  wir  es 
für  angemessen,  der  reinen  algiden  Form  unter  den  cerebralen  Perni- 
ciosen  Raum  zu  geben. 

Laveran  beobachtete  folgenden  Fall  von  Algida  perniciosa: 

B.,  23  Jahre  alt,  Soldat,  wird  am  27.  Juli  1882,  11  Uhr  Abends,  in  das 
Hospital  zu  Constantine  gebracht. 

B.  wurde  als  Gärtner  verwendet  und  hatte  schon  melirmals  Fieber.  Am 
27.  Juli  stellte  er  sich  bei  der  Frühvisite  abermals  wegen  Fiebers  vor,  zeigte  jedoch 
kein  Symptom,  welches  einen  perniciösen  Anfall  verrathen  hätte.  Der  Bataillons- 
arzt verordnete  1  r/c  Chininsulfat  in  Pillen;  am  selben  Abend  verschlimmerte  sich 
der  Zustand  plötzlich  derartig,  dass  der  Kranke  sofort  in  das  Spital  geschatft 
werden  musste. 

Bei  seinem  Eintritt  ist  der  Kranke  äusserst  schwach,  or  ist  bei  Besinnung, 
seufzt  von  Zeit  zu  Zeit  tief  auf,  und  wenn  man  ihn  nach  seinem  Befinden  befragt, 
klagt  er  blos  über  allgemeine  Schwäche,  über  eine  tiefe  Abgeschlagenheit.  Die  Ex- 
tremitäten sind  kalt;  der  Puls  sehr  beschleunigt,  ist  an  der  Radialarterie  nicht 
fühlbar;  an  den  Carotiden  werden  ungefähr  120  Pulse  gezählt.  Der  Herzschlag 
rasch,  schwach.    Die  Kespiratiun  ziemlich  ausgiebig,  aber  beschleunigt. 

Der  Rumpf  ist  warm  anzufühlen.  Keine  Messung.  Die  Pupillen  sehr  er- 
weitert.   Secessus  iuvoluutarii  urinarum. 

Subcutane  Injection  von  1'50  Chinin;  Frictionen,  Sinapismen,  warme  exci- 
tirende  Getränke. 

Die  Algidität  macht  rapide  Fortschritte. 

Am  2«.  um  3  Uhr  ."io  Min.  Früh  beginnt  die  Agonie,  eine  halbe  Stunde 
darauf  eifolgt  der  K.x.itus. 

Der  Sectionsbefund  ei'gibt  die  Zeichen  einer  schweren  Malaria.  Im  lilute 
der  Organe  massenhiift  Parasiten. 

Perniciosa  syneopalis.  Der  algiden  Form  sehr  nahestehend,  jedoch 
noch  seltener  als  diese,  ist  die  syncopale,  denn  auch  sie  beruht  auf  Herab- 
setzung des  Blutdruckes  und  besteht  darin,  dass  der  Kranke  bei  der  ge- 
ringsten Anstrengung  von  Ohnmachtsanwandlung  ergrifl'en  wird;  es 
genügt,  dass  solche  Kranke  aufgesetzt  werden  oder,  wie  Torti  erwähnt, 
dass  sie  sich  V(in  rim^r  Seite  auf  die  andere  legen,  oder  dass  sie  nur  den 
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Versuch  machen,  die  Haiul  zu  rrhclieii,  um  sofort  iMue  schwere  Ohumacht 
heraufzubeschwören. 

Auch  diese  Kraniven  bieten  die  subjectiven  und  üJjjectiven  Symptome 
von  excessiver  Schwäche  dar,  der  Puls  ist  klein,  leicht  unterdrückbar, 
sehr  beschleunigt,   Stirne  und  Hals  sind  von   leichtem  Schweiss  bedeckt. 

Torti  hebt  hervor,  dass  die  Intermission  nach  einem  solchen  von 
syncopalen  Zuständen  begleiteten  Paroxysmus  leidlich  gut  verlaufen  kann. 
Wehe  aber  dem  Arzte,  der  sich  dadurch  in  Sicherheit  wiegen  lässt  und 
die  nöthige  Medication  versäumt:  der  nächste  Anfall  kann  den  Tod 
liringen,  und  den  Arzt  trifft  der  Vorwurf,  den  Hip4K)krates  einst  vor- 
gebracht hat:  „Medicus  non  intellexit:  puella  mortua  est." 

Perniciosa  diaphoretica.  Die  Perniciosa  diapboretiea  gehört  gleich- 
falls zur  Gruppe  der  algiden  Formen;  auch  sie  zeichnet  sich  aus  durch 
das  Vorherrschen  von  Collapserscheinungen,  nebenher  kommt  es  aber 
zu  übermässiger  Schweisssecretion,  von  welcher  diese  Form  eben  ihren 
Namen  erhalten  hat. 

Der  Schweissausbruch  erfolgt  bald  zu  Beginn  des  Hitzestadiums 
—  und  dann  kann  er  zur  Täuschung  Anlass  geben,  dass  der  Anfall  von 
kurzer  Dauer  wäre,  während  er  sich  gerade  in  solchen  Fällen  sehr  pro- 
trahirt  —  oder  die  übermässige  Diaphorese  tritt  zum  Schlüsse  des  Par- 
oxysmus ein. 

Torti,  der  selbst  einen  schweren  Anfall  der  Perniciosa  diaphoretica 
durchgemacht  hat',  schildert  den  Zustand  folgendermassen: 

„  .  .  .  fraudiileutior  est  ea  febris,  quae  nullo  praecedente  piavitatis  indicio 
Aegrum  invadit  more  solito  cum  horrore,  rigore,  et  frigore,  ciy  succedit  calor,  et 
statim  sudor  aliquantulum  praecox,  qui  equidem  febrem  videtur  primo  aspectii  alle- 
viare,  sed  revcra  post  illum  potius  intenditur  febris,  quam  remittitur;  immo  eo 
fortior  videtur  fieri,  quo  copiosior  est  sndor.  At  ille  non  est  terminus  occultae 
fraudis,  hinc  enim  potius  longitudo  morbi  sigiiificatur,  quam  mors.  Quod  pejus  est, 
frigefit  paulatim  sudor,  et  in  diaphoreticum  sensim  dcgenerat.  Sudat  perpetuo 
aegriitans,  et  deftluit  undequaque  frigide  sudore  perfusus:  sicque  puipetuo  algens, 
et  Sudans,  sicut  cera  liquatur,  dissolvitur  et  deficit.  Pulsus  celer  est,  minutus.  ac 
debilis,  respiratio  flt  anhelosa,  et  frequens,  dissipantur  spiritus,  et  virtus  univer- 
saliter  languet.  Mens  sola  lucidissima  est,  et  sentit  homo,  se  paulatim  mori.  Nisi 
autem  hoc  lila  ipsa  accessiime  succedat,  in  proxime  futuram  tantum  protrabitur." 
(Lib.  III,  Cap.  I.) 

Perniciosae  gastro-intestinales. 

Ausser  dem  Nervensystem  ist  der  Magendarmtractus  am  häutigsten 
der  Sitz  von  Symptomen  besonderer  Heftigkeit  im  Verlaufe  der  in  die 
zweite  Gruppe  gereihten  Malariaformen;  dieselben  erreichen  gelegentlich 
eine  Intensität,  welche  eine  Bedrohung  des  Leidens  liedeutet. 


Lib.  IV,  Cap.  II. 
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Wir  enväliiiteu  schou  bei  Besprechung  der  allgemeinen  Sympto- 
matologie dieser  Infeetiouen  (S.  164),  dass  Erbrechen,  Durchfälle,  epigastri- 
scher Schmerz,  Icterus  häufige  Voriiommnisse  bildeu,  und  dass  dieselben 
in  beträchtlichem  Maasse  hervortreten  können,  unter  welchen  umständen 
niiin  von  einer  Biliosa  remittens  spricht. 

Ausser  dieser  Form,  welche  nur  bei  Hinzutreten  von  besonderen 
CompUcationen  perniciös  wird,  unserscheidet  man  seit  Torti  noch  einige 
andere  Symptomengruppeu,  unter  denen  die  Malariainf'ectiou  mit  vorwie- 
gender Betheiligung  des  Verdauungstractus  erscheint.  Dieselben  sind 
meistens  an  sich  gefahrdrohend,  oder  werden  es  häufig,  namentlich  durch 
Hinzutreten  von  algiden  Erscheinungen.  Sic  nehmen  ferner  auch  die 
Maske  anderer,  den  Darm  betreffender  Infectiouskraukheiten  an. 

Diese  gastrointestinalen  pernieiösen  Fieber  sind  gegenwärtig  nament- 
lich in  den  Tropen  zu  Hause,  und  wir  verdanken  die  meisten  modernen 
Schilderungen  französischen  und  englischen  Marine-  oder  Militärärzten, 
welche  diese  Fieber  in  den  Colonien  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatten. 

Weniger  häufig  und  meist  nicht  von  jener  Schwere  kommen  solche 
Fälle  aber  auch  in  südlichen  Malariagegenden,  wie  Algier,  Italien  etc., 
vor.  In  früheren  Jahrhunderten  haben  sie  hier  eine  viel  grössere  Intensität 
geliabt,  das  beweisen  die  Mittheilungen  Torti's,  in  denen  diese  Formen 
einen  breiten  Kaum  einnehmen. 

Eine  besonders  bedeutende  Rolle  spielen  sie  heutzutage  in  Indien, 
ferner  in  Cochinchina,  am  Senegal,  in  Madagascar. 

Sie  bieten  oft,  namentlich  in  Indien,  woselbst  aiulere  intestinale 
Infectionen,  wie  Cholera,  Dysenterie,  endemisch  sind,  den  Aerzten  dieser 
Gegenden  besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  dar.  Letztere  gehen 
so  weit,  dass  ganze  Epidemien,  respective  Endemien  vorüberziehen  können, 
ohne  dass  die  Aerzte  darüber  einig  geworden  sind,  ob  sie  es  mit  der 
einen  oder  der  anderen  Erkrankungsart  zu  thun  gehabt  haben.  Es  ist  zu 
hoffen,  dass  mit  der  Verallgemeinerung  der  Kenntniss  der  Malariapara- 
siten das  Chaos  der  tropischen  Fieljer,  namentlich  auf  diesem  Gebiete,  eine 
wesentliche  Klärung  erfahren  wird. 

Perniciosa  cardialgica.  Sie  ist  charakterisirt  durch  einen  überwälti- 
genden Si-luiiri/.  im  Epigastrium  („acerrinius  nnirsus  oris  ventrienli" 
Torti;,  der  während  des  Anfalles,  zumeist  im  Hitzestadiuni,  einsetzt,  um 
erst  mit  Abschluss  desselben  aufzuhören.  Doch  kann  er  auch  ganz  unab- 
hängig vom  Fieberanfall  selbstständig  auftreten  (Colin).  Der  Schmerz 
strahlt  manchmal  auch  in  die  Wirbelsäule  aus,  ist  oft  von  Erbrechen 
oder,  wenn  dies  nicht  mehr  gelingt,  von  (|nälendem  Würgen  begleitet. 
Der  Leib  ist  meistens  stark  eingezogen,  auf  Druck  äusserst  empfindlich. 
Der  furchtbare  Schmerz  versetzt  die  Kranken  in  grosse  Unruhe,  sie  wälzen 
sich  von  einer  Seite  auf  dii'  andere,  stölnini  uiui  wimmern.    Nicht  selten 
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tritt  Siugult  US  hinzu,  wodurch  das  subjective  Befinden  der  Kranken  noch 
niohr  verschlimmert  wird.  Unter  diesem  entsetzlichen  Leiden  treten  imn, 
wahrscheinlich  als  secundäre  Shokwirkung,  nicht  selten  algide  Neben- 
symptome auf,  die  sich  in  Pulsschwäche,  Kühle  der  Haut,  Cyauose,  Lipo- 
tliyniien  etc.  kundgeben  und  das  Leben  des  Kranken  ernstlich  bedrohen 
können.  Zustände,  die  den  Namen  „Scheintod"  verdienen,  werden  bei 
dieser  Form  nicht  selten  gesehen  (Davillö). 

Torti  gibt  folgende  Schilderung  eines  von  ihm  beobachteten  Falles: 
Derselbe  betraf  eine  Fi'au,  welche  schon  wiederholt  an  Tertiana  gelitten  hatte, 
und  die  1707  abermals,  diesmal  unter  cardialgischen  Erscheinungen,  erkrankte.  Der 
stärkste  Anfall  verlief  folgendermasseu:  „  . . .  veiiemens  siqnidem  per  totum  princi- 
pium,  aiigmentum,  atque  etiam  statum  accessionisincrebuit  Cardialgia,  vi  cujus  aegra 
sibi  erodi,  et  mordicari  a  canibus  ajebat  orificium  stomachi.  Ejulabat,  dum  poterat; 
sed  saepius  intercepta  voce  deficiebat  auimo:  sicque  alteruatim  ululans,  suspiria 
edens  profunda,  vomitus  inanes  tentans,  et  animo  deficiens,  subfrigida  cum  minutis 
circa  frontem  sudoribus,  cum  pulsu  exili,  et  crebro,  cum  facie,  semimortuam  refe- 
rente,  oculis  caligantibus,  et  temporibus  collapsis,  animam  jam  ]irope  reddere  vide- 
batur.  Quia  vero  per  brevissima  intervalla  uonnuUa  identidem  prodebat  signa  revi- 
viscentiae,  pulsusque  tuuc  temporis  nonnihil  resurgebat ..."     (Lib.  IV,  Cap.  I.) 

Ketsch  und  Kien  er   entnehmen    wir   die   folgende  Beschreibung: 

Brigno,  52  Jahre  alt,  Taglöhner,  stand  bei  der  Korkornte  in  Verwendung. 
Eintritt  in  das  Spital  La  Galle  8.  August  1874.  Hatte  vor  drei  Monaten  die  ersten 
Fieber.  Gegenwärtig  seit  neun  Tagen  krank,  Beginn  mit  Frost,  galligem  Erbrechen 
und  Diarrhöen;  seither  wiederholt  Frost  in  unregelmässigen  Intervallen;  fortgesetzt 
Erbrechen  und  Diarrhöe. 

Status.  9.  August.  Facies  hippocratica;  Augen  eingesunken,  gerüthet, 
Wangen  eingefallen,  Cyanose,  der  Mund  geöffnet,  fuliginös,  Hände  und  Ge- 
sicht kalt. 

Temperatur  in  der  Achselhöhe  SfiS",  im  Eectum  40'5'';  Puls  sehr  be- 
schleunigt, sehr  klein;  unaufhörliche  Jactationen ;  der  Kranke  klagt  über  ein  Ge- 
fühl von  Brennen  im  Epigastrium;  Nachts  und  Morgens  mehrmals  erbrochen; 
der  Bauch  ist  eingezogen,  sehr  druckempfindlich.  Die  Milz  gross,  kein  Stuhl  seit 
der  Aufnahme. 

Um  3  Uhr  die  Algidität  mehr  entwickelt;  die  Extremitäten  eiskalt.  Tempe- 
ratur 39-5  °,  im  Eectum  40'3''.  Erbrechen  hat  aufgehört;  das  erste  Klysma  mit 
l'O  Chinin,  sulf.  wurde  sofort  wieder  ausgestossen,  ein  zweites  bleibt.  Blutige 
Schröpfköpfe  auf  das  Abdomen.  Stimulirende  Getränke. 

10.  August.  Dauernde  Unruhe.  Empfindung  von  entsetzlichem 
Brennen  im  Innern;  Zunge  trocken,  hornig;  Epigastrium  eingezogen,  sehr 
schmerzhaft.  Kein  Erbrechen;  zwei  diarrhoische  Entleciungen;  Nachts  profuser 
Schweiss.  Algidität  und  Cyanose  etwas  geringer  als  gestern.  Temperatur  37'7", 
im  Eectum  39-2 ".   Im  Blute  melanifere  Leukocyten. 

3  Uhr.  Unruhe  geringer;  trockene  Frictioneu  und  sechs  Blutegel  im  Epi- 
gastrium verminderten  das  Gefühl  des  inneren  Brandes,  Nase  kühl,  ebenso  Stirn 
und  Hände;  sonst  warm.    Temperatur  39",  im  Eectum  41'1''. 

11.  August.  Merkliche  Besserung,  das  Fieber  nimmt  ab,  die  Vertheilung 
der  Temperatur  an  der  Oberfläche  ist  eine  natürlichere.  Temiioratur  Morgens  38  ", 
im  Eectum  38'6*',  Abends  37-4'*,  respective  37-9°.    Die  Unruhe  geringer;  der 
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epigastrische  Schmerz  beruhigt  sich,  aber  die  Zunge  ist  noch  trocken,  die  Stimme 
tonlos,  die  Extremitäten  sind  kühl  und  etwas  cyanotisch.  Kein  Erbrechen,  ein 
diarrhoischer  Stuhl;  der  Bauch  immer  noch  eingezogen,  aber  wenig  schmerzhaft. 
Puls  mittelhoch  92.  Der  Urin  reichlicher  als  an  den  voi-hergehenden  Tagen,  900  ccm, 
trübe,  röthlich. 

12.  August.  Derselbe  Zustand  mit  geringer  Besserung.  Früh  Temperatur 
Axilla  37•2^  Rectum  37-3°,  Abends  37-4",  respective  37-3°. 

13.  August.  Apyrexio,  Kräfte  noch  nicht  wiedergekehrt,  die  Zunge  trocken. 
Es   entwickelte  sich  weiterhin   eine   linksseitige   Pneumonie,   welcher   der 

Patient  erlag. 

Kelsch  und  Kieuer  sprechen  die  Vennuthuug  aus,  dass  über- 
mässige Anwendung  von  Emetica  und  Cathartica  zum  Auftreten  der 
Cardialgie  beitragen  können. 

Colin  hält  die  Fälle  von  sogenannter  Perniciosa  gastralgica, 
emetica,  dyspnoeica,  singultuans,  suspiriosa,  pleuritica  für  Unter- 
formen der  Cardialgica  und  von  derselben  nur  durch  den  Sitz  des 
Schmerzes  verschieden. 

Perniciosa  choleriea.  Sie  ist  die  gewöhulichyte  Form  der  penü- 
ciösen  Malaria  mit  Magendarmerscheinungen  und  kommt  in  tropischen, 
sowie  in  subtropischen  Gegenden  oft  in  ausserordentlicher  Häufigkeit  vor, 
während  sie  in  den  Malariagegenden  der  gemässigten  Zone,  wenigstens 
heutzutage,  den  cerebralen  Formen  an  Zahl  nachsteht.  Gerade  sie  ist  es, 
welche  die  Aerzte  in  tropischen  Ländern  zu  Fehldiagnosen  führt,  indem  sie 
unter  Umständen  das  Bild  des  Cholera  morbus  täuschend  nachahmt. 
Bei  der  Häufigkeit  solcher  Vorkommnisse  wird  man  kaum  überrascht 
sein,  zu  lesen,  dass  selbst  ein  Autor  wie  Fayrer  sich  zur  Ansicht  be- 
kennt, dass  Cholera,  Dysenterie  und  Malaria  ätiologisch  enge  miteinander 
verknüpft  wären  (1.  c,  S.  60);  Davidson  findet  gleichfalls,  dass  die  Be- 
ziehungen zwisclien  Malaria  und  Cholera  viel  zu  manifest  wären  um  an- 
gezweifelt zu  werden,  jedoch  seien  dieselben  so  complicirter  Natur,  dass 
sie  gegenwärtig  noch  auf  kein  bestimmtes  Gesetz  zurückzuführen  wären' 
(1.  c,  S.  14ö). 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Lage  durch  den  Umstand,  dass 
häufig  Malaria  und  Cholera  an  einem  und  denisell)en  Orte  endemisch  sind, 
wodurch  die  Perniciosa  choleriea  besonders  leicht  als  echte  Cholera  impo- 
niriMi  kann,  gleichwie  zur  Zeit  einer  Choleraepidemie  eine  Arsenikvergif- 
tiing  leicht  unerkannt  bleil)t. 

l'ni  eine  \'(ii'strllung  zu  grl)i'ii  \()n  der  l'n'di'ulung,  die  grrade 
dieser  Frage  in  iinlii'u  zukonmit,  sei  folgcndiT  Passus  aus  Sir  Joseph 
Fayrer's  Werk  (I.  e.,  S.  61)  eitirt: 

'  Es  geht  ans  dem  Texte  iiiclit  hervor,  ob  Davidson  dannifer  eine  gemein- 
schaftliche Aetiologie  der  beiden  Krankheiten  oder  blos  die  Gemeinsamkeit  bestimmter 
äusserer  Bedingungen  (tellurische,  meteorologische  Verhältnisse)  meint. 
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.,Alte  Hiudu-Aiitoreu,  bemerkt  Mr.  Auodocbiiru  Kastogiri,  ein  golcruter 
bengalischer  Arzt,  g-raduirt  in  Caicutta,  tliiin  Erwähnung  von  einer  Fiebenirt 
mit  vorherrschenden  Cholerasymptomen,  welche  sie  als  „jewar-atishar"  (d.  h. 
Fieber  mit  excessiveu  Diarrhöen)  benennen,  und  er  bemerkt  hierzu:  ,,Es  ist  beob- 
achtet worden,  dass  beide  Krankheiten  gleichzeitig  ausbrechen  oder  dass  die  eine 
der  anderen  auf  dem  Fusse  folgt.  In  der  Praxis  sieht  man  häufig  gemischte  Attaquen 
von  Cholera  und  Fieber."  Ein  Anfall,  der  mit  Fiebersymptomen  beginnt,  kann  als 
Cholera  endigen  und  vice  versa.  Und  gerade  kürzlich  hat  eine  solche  Epidemie 
Amritsar  im  Punjab  verwüstet.  Ein  Bericht  sagt:  „Choleraartiges  Fieber  wüthet 
noch  in  Amritsar.  Das  Geschäft  steht  still,  und  neun  Zehntel  der  Läden  sind  ge- 
sperrt. Ein  Correspondent  bezeichnet  den  Ort  als  eine  Todtenstadt.  Er  fügt  hinzu, 
dass  kein  einziger  Europäer  der  Erkrankung  entronnen  ist,  dass  Eisenbahn-,  Post- 
nnd  Telegraphenbeamte  unter  grossen  Schwierigkeiten  arbeiten  in  Folge  der  Er- 
krankungen unter  ihnen."   —     —     — 

Ein  Telegramm  aus  Labore  vom  4.  October  meldet:  ,,Zweitausend  zweihundert 
und  fünfundsechzig  Personen  starben  in  den  letzten  11  Tagen  in  Amritsar;  die 
Hälfte  davon  waren  Kinder.  Die  grosse  Mortalität  kommt  beinahe  gänzlich  auf  das 
choleraartige  Fieber,  das  noch  immer  in  vielen  Städten  des  Punjab  herrscht.  Mit 
Rücksicht  auf  die  Ueberbürdung  der  hygienischen  und  municipalen  Beamtenschaft 
von  Amritsar  und  auf  die  Abneigung  der  Eingebornen,  Sterbefälle  anzuzeigen, 
bleiben  eingangs  erwähnte  Zahlen  hinter  der  Wirklichkeit  zurück." 

Das  Fieber,  von  dem  hier  die  Rede  ist,  wurde  mir  von  Medicinalbeamten,  die 
dabei  Zeugen  wai-en  —  Dr.  Duke  in  Amritsar  und  Dr.  Ross,  gegenwärtig  in 
Delhi  —  beschrieben.  Sie  sandten  mir  folgende  Informationen: 

Dr.  Duke  sagt:  „Seit  meiner  Ankunft  hier  am  9.  November  1881  bot  das 
Fieber  keinen  auftauenden  Charakter  dar;  es  hatte  keinen  choleraartigeu  Typus. 
Die  Symptome  waren  jene  der  Malaria.  Unser  Spital  ist  überfüllt  von  blassen  anä- 
mischen Menschen  mit  Hydrops,  Milztumor,  Diarrhöen,  Dysenterie,  als  Folgen  des 
Fiebers  und  der  Hungersnoth.  Weder  Typhus  noch  Typhoid  wurde  beobachtet, 
noch  wurden  besonders  fulminante  Fieberfälle  gesehen.  Die  Mortalitätsziffer  ist 
jetzt  auf  50  "/(,(,  gefallen  und  ist  nur  10 — -Iö^/oq  höher  als  es  gewöhnlich  der  Fall 
ist  in  Amritsar,  das  150.000  Einwohnei;  hat  ..." 

Dr.  Ross  sagt:  „Meine  Ansicht  ist  die,  dass  das  Fieber  einen  besonderen 
Chai'akter  hatte,  welcher  in  Cholerajahren  zu  erscheinen  pflegt  und  dem  Kückfalls- 
fiobcr  sehr  ähnlich  ist.  Verlauf  und  Fortschritt  der  Krankheit  waren  anders  als  bei 
gewöhnlichem  Malariafieber,  und  es  existirte  weder  Typhus  noch  Typhoid.  Bei 
12.000  Menschen  starben  in  beiläufig  zwei  Monaten;  das  Fieber  war  anders  in  den 
Gefängnissen  als  in  der  Bevölkerung.  Der  Regenfall  war  hier  1881  beiläufig  doppelt 
so  stark  als  in  den  letzten  15  Jahren.  Er  ging  besonders  reichlich  über  der  Stadt 
und  der  nächsten  Umgebung  nieder.  In  den  letzten  15  Jahren  hatte  Amritsar  jähr- 
lich durchschnittlich  24-9  Zoll  Regen,  im  Jahre  1881  war  er  522  Zoll.  In  Taran- 
taran,  einer  Station  15  Meilen  fern  von  Amritsar,  sind  68'5  Zoll  registrirt,  als  das 
Maximum  bildend. 

Der  starke  Regen,  der  im  Juni  begann,  hatte  enorme  Wasseransammlungen 
im  Norden  und  Nordosten  der  Stadt  zur  Folge,  indem  die  beiden  Abzugscanäle 
ganz  ungenügend  waren.  Die  Folge  davon  war,  dass  das  Grundwasser  eine  noch 
nie  dagewesene  Höhe  erreichte  und  stellenweise  gleich  kleinen  Geysern  hervor- 
quoll; alle  Brunnen  wurden  gründlich  verunreinigt,  und  das  Wasser  hatte  Brack- 
geschmack. 
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Das  Fieber  nahm  erst  im  September  epidemische  Form  an;  Anfang  August 
ging  ihm  Cholera  voraus,  welche  einen  besonders  bösartigen  Typus  hatte,  späterhin 
war  dieselbe  oft  von  Fieber  maskirt  und  daher  schwer  zu  erkennen. 

Das  Fieber,  welches  im  September  und  Anfang  October  vorherrschte,  begann 
als  eine  Art  Eückfallfieber,  aber  mit  einigen  Cholerasymptomen.  Da  waren  furcht- 
bare Schüttelfröste,  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  unregelmässige  Stiihlentleerung 
(oft  Obstipation),  Fieber,  Anurie  mit  tödtlichem  Ausgang  unter  Koma,  häufig  we- 
nige Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles.  In  anderen  zahlreichen  Fällen  traten  wäh- 
rend des  Fieberanfalles  Eeiswasserstühle  und  choleraartiges  Erbrechen  auf. 

Die  beiden  Krankheiten,  Cholera  und  Fieber,  vorausgesetzt,  dass  sie  Ver- 
schiedenes sind,  maskirten  sich  gegenseitig  derartig,  dass  die  rechtzeitige  Diagnose 
ausserordentlich  schwer  war.  Die  Bevölkerung  bot  von  Ende  October  an  die  Folge- 
zustände der  überstandenen  Epidemie  dar:  Milztumor,  Anämie,  Schwäche,  Icterus 
und  die  gewöhnlichen  Folgen  der  geschwächten  Constitution. 

Dieses  specifische  Fieber  war  stricte  an  die  Grenzen  der  Stadt  geknüpft  und 
befiel  nur  Leute,  die  darinnen  zu  thun  hatten." 

Xach  der  hier  vorliegeuden  Schilderung  des  Dr.  Ross  liegt  nach 
iiieiüer  Ansicht  gar  kein  Zweifel  darüber  vor,  dass  es  sich  um  Perniciosa 
eholerica  gehandelt  habe,  denn  die  sowohl  von  ihm,  als  von  dem  erst  nach 
Ablauf  der  Hauptepidemie  hinzugekommeneu  Dr.  Duke  abgegebenen 
Bemerkungen  über  die  Folgezustände  (Hydrops,  Anämie,  Milztumor  etc.) 
sind  ganz  prägnante  Erscheinungen  der  Malariakachexie.  Ob  vor  dieser 
Perniciosa  eholerica  zu  Anfang  August  thatsächlich  echte  Cholera  da  war, 
wie  dies  Dr.  Ross  behauptet,  darüber  lässt  sich  bei  der  Kürze  des  Be- 
richtes kein  Urtheil  bilden. 

Die  Perniciosa  eholerica  ist  durchaus  nicht  auf  die  Tropen  be- 
schränkt. Einem  Epidemieberichte  Siredey's  entnehme  ich,  dass  im 
Jahre  1884  in  Montaut  (Basses-Pyrönees)  sechs  solche  Fälle,  darunter 
einer  mit  tödtlichem  Ausgange,  vorgekommen  sind. 

Die  Hauptsymptome  der  Perniciosa  eholerica  sind  Fieber,  pro- 
fuse DiarrhöiMi  und  Erbrechen. 

Die  Stühle  sind  anfangs  gallig  tingirt,  später  serös,  manchmal  leicht 
blutig,  endlich  von  zarten  Schleimflocken,  abgestossenen  Epithelien  etc. 
getrübt,  so  dass  der  Charakter  der  Reiswasserstühle  gegeben  ist. 
Nicht  selten  besteht  Schmerz  im  Epigastrium  oder  im  übrigen  Abdomen. 

Hält  der  Zustand  an,  so  kommt  es  bald  zu  algideii  Erschei- 
nungen, wie  Kühle  der  Haut,  Cyanose,  Wadeiikrämpl'e,  fadenförmiger 
Puls  etc.,  und  das  Bild  erinnert  nun  desto  mehr  an  das  algidc  Stadium 
der  Cholera. 

Als  differeiitialdiagnostisches  Zeichen  zwischen  den  beiden 
Krankheiten  hellt  schon  Torti  das  Fieber  hervor;  er  sehreibt;  „Uno  verbo, 
omnia  aceidentia,  quae  Choleram  morbum  comitari  solent,  a  quo  tameu 
distinguenda  est  haec  affectio  quasi  eholerica,  inquantum  est  nii'runi  sym- 
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ptoma  febris  supra  consuetam  intensionem  adauctum,  et  febris  ipsius 
periodura,  ac  motum  subsequens,  velut  umbra  corpus." 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Diagnose  —  von  der  Blutunter- 
suchung  abgesehen  —  dadurch  erleichtert,  dass  der  Kranke  vorher  schon 
einige  leichtere  Anfälle  von  Fieber  durchgemacht  hat,  ferner  wird  das 
Vorhandensein  von  Temperaturerhöhung,  die  man  selbst  im  algiden  Sta- 
dium der  Perniciosa  im  Rectum  nachweisen  kann,  für  Malaria  und  gegen 
Cholera  sprechen.  Beginn  des  Anfalles  mit  Frost  klärt  die  Diagnose  gleich- 
falls rasch  auf,  während  in  jenen  selteneren  Fällen  von  Perniciosa  chole- 
rica,  die  von  vornherein  mit  Erlirechen  und  Diarrhöen  einsetzen  und  sehr 
rasch  algide  Erscheinungen  bieten,  eventuell  rapid  zum  Tode  führen,  am 
allerleichtesten  mit  Cholera  morbus  zu  verwechseln  sind. 

Lassen  alle  klinischen  Erscheinungen  im  Stiche,  so  bietet  der  Blut- 
befund die  einzige  Möglichkeit  dar,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 
Bisher  liegen  noch  sehr  wenige  Fälle  von  Perniciosa  cholerica  vor,  in 
denen  die  Blutuntersuchung  saehgemäss  angestellt  worden  ist,  doch  zeigt 
der  unten  mitgetheilte  Fall  von  Marchiafava  und  Bignami,  dass  auch 
hier  im  peripheren  Blute  zahlreiche  Parasiten  zu  finden  sind.  Hoffentlich 
bringt  die  Zukunft  ausführlichere  Belehrung.  Eine  Mischinfection  von 
Malaria  und  Cholera  Hesse  sich  nur  durch  gleichzeitigen  Nachweis  der 
Malariaparasiten  und  des  Choleravibrio  beweisen.  Meines  Wissens  ist 
dies  bisher  noch  Niemand  gelungen. 

Nach  Kelsch  und  Kiener  sollen  die  algiden  Erscheinungen  bei 
der  Perniciosa  cholerica  selten  länger  als  12  Stunden  dauern,  und  nach 
ihren  Erfahrungen  wäre  die  Prognose  nicht  allzuschwer. >  Dies  dürfte  jedoch 
nach  Localitäten  und  Individuen  bedeutenden  Schwankungen  unterliegen. 

Marchiafava  und  Bignami  beschreiben  folgenden  Fall: 

C.  G.,  54  Jahre  alt,  von  Porta  S.  Giovanni  (Capannelle),  Koch,  wird  am 
5.  September  1890,  2  h.  p.  ni.,  von  eiuem  Wachmanne  begleitet,  zu  Wagen  in 
das  Spital  gebracht;  Beginn  der  Erkrankung  am  2.  September.  Patient  beüiidet 
sich  in  ängstlicher  Aufregung  und  delirirt,  wenn  er  sich  überlassen  wird;  Ge- 
sichtsausdruck ängstlich,  die  Pupillen  dilatirt,  die  Haut  des  ganzen  Körpers  kalt, 
von  viscidem  Schweiss  bedeckt,  Cyanose  der  Lippen  und  Extremitäten,  Puls  sein' 
frequent  fadenförmig;  er  hatte  profuse  Diarrhöen  und  Moi'gens  Er  brechen,  auch 
aufderStrasse;  im  Spitalo  folgen  choleraartige  Diarrhöen  und  es  besteht  Brech- 
reiz. Die  ililz  ist  leicht  vergrössert.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergibt 
zahlreiche  unpigniontirte  amöboide  Parasiten  und  nichts  Anderes.  Injection  von 
2'0  Chinin,  innerlich  gleichfalls  2-0.  Frictionen,  Injection  von  Aether,  Kampher  etc. 

8  Uhr  p.  m.  profuser  Schweiss,  die  Haut  bleibt  kühl,  das  Delirium  hat  auf- 
gehört und  wird  abgelöst  von  andauerndem  Lamentiren;  Puls  immer  noch  klein, 
frequent;  Diarrhöe  dauert  an. 

Nachts  weniger  Diarrhöe,  die  Haut  erwärmt  sich;  einige  Stunden  Ruhe. 

6.  September  Früh  bemerkenswerthe  Besserung;  Puls  90,  kräftig,  die 
Algidität  ist  vorüber,  Temperatur  36-6 °,  Cj'anose  verschwunden;  noch  einige  diar- 
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ihoische  Entleerungen.  2'0  Chinin,  Cardiaca  und  Wein.  Im  Blute  nur  spärliche 
amöboide  unpigmentirte  Parasiten. 

6  Uhr  p.  m.  Kein  Fieber,  guter  Puls;  Diarrhoe  hat  aufgehört,  Abgeschlagen- 
heit und  Blässe  bestehen  noch.    10  Chinin. 

In  den  folgenden  Tagen  fortschreitende  Besserung,  die  Kräfte  kehren  langsam 
wieder,  der  Appetit  wächst,  es  verschwinden  die  Parasiten  aus  dem  Blute,  kein 
weiteres  Fieber. 

Perniciosa  dysenterica.  Diese  Form  liegt  dauu  vor,  wenn  der 
Fieberanfall  von  schleimigen  und  blutigen  Stühlen,  die  unter  Teues- 
mus  abgesetzt  werden,  begleitet  ist.  Es  bestehen  Leibschmerz,  Magenweh, 
mit  einem  Worte  alle  jene  Symptome,  die  man  bei  der  gewöhnlichen 
Dysenterie  zu  sehen  gewöhnt  ist. 

In  diesen  Fällen  soll  seltener  Algidität  auftreten,  die  Prognose 
des  Zustandes  ist  daher  auch  besser  zu  stellen  als  die  der  choleriformen 
Perniciosa. 

Manche  erfahrene  Autoren  (z.  B.  Colin)  stellen  in  Abrede,  dass 
die  Erscheinungen  der  Dysenterie  durch  die  Malariainfection  allein  hervor- 
gerufen werden  könnten,  und  sind  der  Ansicht,  dass  es  sich  in  Fällen 
dieser  Art  stets  um  das  Vorhandensein  beider  Infectionen  handle.  Es 
wird  Sache  der  Parasitologie  sein,  diese  Frage  endgiltig  zu  entscheiden. 
Wir  haljen  vorläufig  die  Perniciosa  dysenterica  als  Symptomengruppe  bei- 
behalten, mit  Kücksicht  auf  eine  Eeihe  von  Pulilicationen,  denen  nicht 
ohne  Weiteres  jeder  Werth  aligesprocheu  werden  kann. 

Torti  unterscheidet  noch  eine  Form  der  Perniciosa,  die  zum  Theile 
hierhergehört,  nämlich  die  Perniciosa  subcriienta  vel  atrabilaris. 

Dieselbe  soll  darin  bestehen,  dass  der  Kranke  profuse  Diarrluieu 
erst  galligen,  serösen  und  dann  stark  blutigen  Charakters  hat,  in  deren 
Gefolge  sich  bahl  algide  Erscheinungen  einstellen.  Das  Blut  ist  den 
Stühlen  innig  beigemengt  und  entweder  flüssig  oder  coagulirt;  es  ist  daher 
sicher,  dass  es  aus  den  oberen  Darnipartien  stanuut.  Diese  Form  unter- 
scheidet sich  also  darin  vun  der  cholerica,  dass  kein  Erbrechen  vorhanden 
ist,  und  dass  die  Stühle  vorwiegend  blutig  sind,  von  der  dysenterica  aber 
durch  den  Mangel  des  Tenesmus  und  die  Neigung  zur  Algidität. 

Neuere  Autoren  haben  diesem  Symptomencomplex  keine  weitere 
Aufmerksamkeit  geschenkt ^  die  präcisen  Angaben  Torti's  lassen  jedoch 
aiinelimen,  da.<s  derselbe  zu  Rocht  besteht. 

Febris  biliaris  perniciosa.  (Syn.  biliaris  remittens,  flfevre  pernicieuse 
bilieuse,  grande  endemique  des  pays-chauds,  remittent  fever,  bilious  in- 
flammatory  remittent  fever,  jungle  fever  etc.)   Wie  schon  auf  S.  lüü  darauf 

'  Vielleicht  gehören  die  Beobachtungen  von  Frerichs  hierher.  Siehe  unter  dem 
Abschnitt  „Coniplicationen  seitens  des  Darms". 
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hingewiesen  worden  ist,  bieten  die  von  den  kleinen  Parasiten  erzeugten 
Fieber  sehr  häufig  biliäre  Erscheinungen  dar. 

In  manchen  Malariagegenden  (Küste  des  mittelländischen  Meeres, 
Afi'ika,  Madagascar,  Indien  etc.)  bilden  die  Malariafieber  mit  mehr  oder 
minder  ausgesprochenem  Icterus  und  mit  gastrischen  Störungen  die  grosse 
Mehrzahl  der  im  Sommer  und  im  Herbst  vorkommenden  Malariainfee- 
tionen.  Dass  dieselben  sehr  häufig  gut  verlaufen,  ist  an  derselben  Stelle 
erwähnt  worden.  In  vielen  Fällen  nehmen  jedoch  diese  Fieber  sehr  schwere 
Formen  an,  welche  sowohl  zu  acuter  Lebensgefahr,  als  auch  im  Falle 
des  Ueberlebens  zu  dauerndem  Siechthum  Anlass  geben  können.  Von 
diesen  schweren  Fällen  sei  hier  die  Kede. 

Sowohl  Einheimische  als  Acclimatisirte  und  Neuangelangte  können 
an  dieser  Form  erkranken:  nach  manchen  Autoren  wären  es  namentlich 
noch  nicht  acclimatisirte  Personen,  oft  solche,  die  eben  erst  tropischen 
Malariaboden  betreten  haben,  welche  an  ihr  erkranken. 

Die  Erkrankung  leitet  sich  meistens  mit  Prodromen  ein,  welche 
in  allgemeiner  Mattigkeit,  Kreuzweh,  Gliederziehen,  Appetitlosigkeit,  be- 
legter Zunge  bestehen.  Oft  ist  schon  während  dieser  Zeit  die  Körper- 
temperatur etwas  erhöht. 

In  anderen  Fällen  gehen  einige  leichte  intermittirende  Fieberanfälle 
voraus,  endlich  können  die  Prodrome  auch  vollständig  fehlen. 

Der  Anfall  selbst  beginnt  selten  mit  einem  Schüttelfrost,  sondern 
das  „erste  Stadium"  beschränkt  sich  entweder  auf  leichtes  Frösteln,  oder 
es  fällt  vollständig  aus.  Die  Patienten  klagen  hauptsächlich  über  Kopf- 
schmerz, der  oft  in  die  Augäpfel  ausstrahlt,  heftiges  Kreuzweh,  Glieder- 
reissen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Hinfälligkeit. 

Das  Gesicht  ist  meistens  geröthet,  turgescirend,  die  Conjunctiven 
injicirt;  dabei  ist  oft  etwas  Lichtscheu  vorhanden. 

Das  Fieber  verhält  sich  verschieden.  Es  hat  am  häufigsten  den 
malignen  tertianen  Typus,  weniger  häufig  bestehen  von  Anfang  an  kurze, 
scharf  intermittirende  quotidiane  oder  gewöhnliche  tertiane  Anfälle.  In 
zahlreichen  Fällen  jedoch,  in  welchen  das  Fieber  mit  remittirendem  Typus 
(nach  den  vorliegenden  Gurven  handelt  es  sich  meistens  um  malignes 
Tertianfieber)  begonnen  haben,  stellt  sich  im  späteren  Verlaufe,  und  zwar 
meistens  unter  Einfluss  der  Chinintherapie,  ein  reiner  intermittirender 
Typus  ein.  Auch  ein  umgekehrtes  Verhalten  ist  nicht  zu  selten,  indem 
sich  nach  einigen  scharf  intermittirenden  quotidianen  oder  tertianen  An- 
fällen eine  Subcontinua  etablirt.  Die  Remissionen  sind  oft  nur  angedeutet, 
2 — 3  Stunden  andauernd,  in  anderen  Fällen  schiebt  sich  ein  anfallsfreies 
Intervall  von  36 stündiger  Dauer  ein. 

Nach  Fayrer  ist  der  erste  Anfall  meistens  länger  anhaltend,  der 
zweite  ist  dafür  schwerer  und  setzt  oft  ohne  jedes  Kältegefühl  ein. 
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Die  Periode  des  remittireuden  oder  auch  coiitiuuirlicheu  Fiebers  Ivanu 
sich  auf  6 — 7  Tage  erstrecken,  selbst  wenn  Chinin  gebraucht  wird,  in 
der  Kegel  übergeht  sie  aber  schon  früher  in  das  Stadium  der  Inter- 
missionen. 

Das  Schwoissstadium  ist  nur  angedeutet  oder  fehlt  ganz. 

Seitens  des  Magen-  und  Darratractes  entwickeln  sich  die  hervor- 
stechendsten Symptome  der  Infeetion.  Dieselben  bestehen  in  Anorexie, 
Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium,  Kuctus,  Pyrosis,  Erbrechen. 

Der  Schmerz  ist  von  wechselnder  Intensität.  Meistens  ist  er  ziem- 
lich heftig,  oft  steigert  er  sich  zu  fureht))aren  cardialgischen  Anfällen, 
selten  fehlt  er  vollkommen.  Die  Empfindlichkeit  im  Epigastrium  ist  manch- 
mal so  gross,  dass  die  Kranken  die  Bettdecke  nicht  ertragen. 

Das  Erbrechen  ist  eines  der  constantesten  Symptome.  Es  bildet 
für  den  Kranken,  der  zwischen  Vomitus  und  Nausea  schwebt,  eine  grosse 
Qual.  Die  Brechanfälle  häufen  sich  zu  Beginn  des  Anfalles.  Oft  dauert 
das  Erbrechen  Tag  und  Nacht  hindurch  an.  Das  Erbrochene  ist  sehr 
reich  an  Galle,  demnach  grasgrün,  so  lange  Salzsäure  des  Magens  vor- 
handen ist,  später  wird  es  mehr  braungelb;  endlich  werden  auch  blutige, 
kafifeesatzartige  Massen  erbrochen,  was  auf  baldigen  Exitus  hinweist. 

Der  Stuhl  ist  oft  angehalten,  doch  sind  profuse  Diarrhöen  nicht 
selten,  so  dass  dieselben  mit  Hinblick  auf  das  gleichzeitige  Erbrechen 
manchmal  den  Verdacht  auf  Cholera  erwecken.  Auch  die  Stühle  sind 
stark  gallehältig,  anfangs  dunkelbraun,  später  hellgelb  gefärbt.  Bei  alier- 
schwersten  Fällen  kommt  es  ante  mortem  zu  blutigen  Stühlen. 

Singultus  tritt  als  präagonales  Symptom  öfter  auf. 

Icterus  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome.  Derselbe  erscheint 
meistens  von  Anfang  an,  ist  oft  schon  während  der  Prodrome  angedeutet. 
In  der  Mehrzalil  der  Fälle  beschränkt  er  sich  auf  die  Skleren,  doch  kann 
er  auch  recht  bedeutende  Grade  erreichen. 

Wie  im  Capitel  ,.Pathogenese"  näher  auseinandergesetzt  ist,  muss 
dieser  Icterus  als  ein  polycholischer  aufgefasst  werden,  welcher  dem  er- 
höhten Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  sein  Dasein  verdankt.  In  die 
Reihe  der  polycliolischen  Erscheinungen  fällt  auch  das  gallige  Erbrechen 
und  der  stark  gallenliältige  Stuhl. 

Oft  besteht  von  Anfang  der  Erkrankung  an  Bronchitis,  die  sich 
mit  jedem  Anfalle  steigert. 

Das  Nervensystem  iiarticipirt  an  diMi  Symptomen  nii(  Delirien, 
Stupor,  Karphologie. 

Auch  lullt  ungeii,  wie  Epistaxis,  Hämatemesis  werden  gelegentlich 
beobachtet. 

Die  .Miction  erfolgt  meistens  ungestört,  ]ii('ht  selten  besteht  aber 
auch  Stnuigiirie    mid  schmerzhaftes  Brennen   beim  Uriniren.     Die  Harn- 
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menge  ist  wechselnd;  bei  profusen  Diarrhoen  und  starkem  Erbrechen  ist 
sie  oft  sehr  gering. 

Der  Harn  ist  dunkel  geförbt;  er  enthält  Uroliilin  in  bedeutenden 
Mengen,  seltener  auch  Bilirubin.  Albumen  wird  häufig  in  grösserer  Menge 
vorgefunden. 

Das  Blut  zeigt  rasche  Verarmung  an  Erythroeyten  an.  Ob  in  diesen 
Fällen  auch  Hämoglobinämie  liesteht,  ist  Ijisher  nicht  verfolgt  worden, 
doch  macht  es  der  bedeutende  Blutzerfall  und  die  sich  daran  schliessende 
Polycholie  wahrscheinlich,  dass  zu  Beginn  oder  vor  Beginn  der  Anfälle 
gelöstes  Hämoglobin  circuliren  dürfte. 

In  Folge  der  Hydrämie  entwickeln  sich  an  den  Kranken  noch  im 
Verlaufe  der  Krankheit,  mehr  noch  während  der  Keconvalescenz,  Oedeme, 
die  sich  entweder  auf  die  Knöchel  beschränken  oder  auch  allgemein  werden. 

Unter  den  erschöpfenden  Vorgängen  der  Hämolyse,  des  Erbrechens 
und  der  Diarrhöen,  verbunden  mit  der  Unmöglichkeit,  dem  Kranken  Nah- 
rung zuzuführen,  wird  der  Allgemeinzustand  wesentlich  beeinträchtigt. 
Hauptsächlich  sind  es  die  Symptome  der  Adynamie  und  Algidität, 
welche  bedrohlich  aufsteigen;  nicht  selten  gesellt  sich  ein  verderbliches 
Koma  hinzu,  dem  der  Kranke  l)ald  erhegt;  manchmal,  namentlich  bei 
Hindus  und  Negern,  kommen  pneumonische  und  bronchitische  Complica- 
tionen,  sowie  Adynamie  vor,  die  den  Zustand  verschlimmern.  Auch  die 
Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese  treten,  wahrscheinlich  be- 
günstigt von  Hydrämie  und  Icterus,  in  Form  von  Nasenbluten,  Melaena, 
Hämatemesis,  Petechien  etc.  auf. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  ohne  Beeinflussung  durch  Chinin 
10 — 12  Tage  (Kelsch  und  Kiener),  doch  können  schwere  Fälle  trotz 
Chinintherapie  auch  schon  in  den  ersten  Tagen  oder  wenigstens  im  Laufe 
der  ersten  Woche  tödtlich  verlaufen-. 

Die  Diagnose  kann  mannigfaltige  Schwierigkeiten  darbieten.  Es 
sind  gerade  die  subcontiiiuirlichen  biliären  Malariafieber,  welche,  klinisch 
genommen,  oft  keine  genügend  scharfe  Abgrenzung  gegenüber  anderen 
ähnlichen  Erkrankungen,  die  in  den  Tropen  vorkommen,  aufweisen. 

Es  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  auf  diesem  Gebiete,  namentlich 
in  Indien,  welches  die  Brutstätte  verschiedener,  gegenwärtig  noch  nicht 
näher  studirter  biliöser  Infeetionskrankheiten  zu  sein  scheint,  häufig  Fehl- 
diagnosen unterlaufen.  Denken  wir  blos  an  unsere  Formen  von  Icterus 
infectiosus,  Weil'scher  Krankheit,  Icterus  gravis,  acuter  gelber  Leber- 
atrophie, so  wird  man  wohl  zugeben  müssen,  dass  die  Aehnlichkeit  dieser 
Zustände  mit  einer  biliösen  Malaria  unter  Umständen  eine  sehr  grosse 
werden  kann. 

Fayrer  hebt  hervor,  dass  Verwechslungen  mit  gelbem  Fieber  vor- 
kommen,  wenn  neben  dem  Icterus  Melaena  und  Hämatemesis  bestehen. 
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Evers  beobachtete  iu  Wardha  (District  Nagpore)  solche  Fälle  schwerster 
Art.  Sie  begannen  mit  heftigem  Kopfschmerz,  Nasenbluten,  Hämatemesis, 
Melaena,  hohem  Fieber,  alsbald  folgten  Icterus,  subnormale  Tempera- 
turen, Koma,  und  nach  wenigen  Tagen  trat  der  Exitus  ein. 

Wenn  die  Fiebercurve  nicht  ganz  eindeutig  ist  —  und  das  ist  sie  eben 
in  den  seltensten  Fällen  —  dann  glaube  ich,  dass  nur  der  Parasiten- 
befund eine  rationelle  Diagnose  sichern  kann.  Damit  sei  aber  keines- 
wegs behauptet,  dass  die  Tropenärzte,  die  bisher  mit  dem  Mikroskop  noch 
wenig  gearbeitet  haben,  nicht  im  Stande  wären,  eine  biliöse  Malaria  zu 
diagnosticiren.  Die  Vertrautheit  mit  dem  Krankheitsbilde,  welche  aus 
dem  täglichen  Umgänge  mit  demselben  erwächst,  mag  einen  praktischen 
Blick  verleihen,  welcher  über  manche  Schwierigkeit  hinweghilft.  Dass 
derselbe  nicht  unfehlbar  sein  kann,  liegt  in  der  Natur  der  Dinge. 

Für  alle  Fälle  kann  ausgesprochen  werden,  dass  in  den  Tropen  die 
Malaria  biliosa  häufiger  diagnosticirt  wird,  als  sie  thatsächlich  vorkommt, 
da  in  jenen  Gegenden  bei  der  Massenhaftigkeit  der  echten  Malariafälle 
manche  ähnliche  Erkrankungen  unentlarvt  durchpassiren.  Gegen  diese 
Eventualität  kann  allerdings  nur  die  Blutuntersuchung  schützen. 

Die  Prognose  ist  dubia,  sowie  die  Symptome  mit  grosser  Heftig- 
keit einsetzen,  oder  wenn  direct  das  Leben  bedrohende  Erscheinungen 
(Aljfall  der  Pulsspanuung)  auftreten.  Im  Allgemeinen  genommen,  geht 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  bei  specifischer  Behandlung  in  Genesung 
aus.  Algidität,  Adynamie,  Koma,  Singultus,  Anurie  geben  zu  schwerer 
Besorgniss  Anlass. 

Bei  günstigem  Ausgange  quo  ad  vitam  bleiben  schwere  Anämie, 
Oi'di'iiie,  Empfindlichkeit  des  Magendarmcanals,  oft  chronisches  Malaria- 
siechthum  zurück. 

Folgendes  Beispiel  einer  Remittens  gastro-biliaris  mit  Alljuminurir  und 
folgendem  Anasarka  entnehmen  wir  Kdsch  und  Kiener  {l.  c,  S.  455): 

H.,  Trainsoldat,  25  Jahro  alt;  seit  drei  Jahren  in  Algier;  Alkoholiker,  vorher 
keine  Erkrankung. 

Verbrachte  die  Nacht  vom  9.  auf  den  10.  August  1878  im  Freien  und  war 
daselbst  einem  Liiftziige  ausgesetzt.  Als  er  erwachte,  fühlte  er  Itückenweh,  das 
ihn  am  Aufstehen  hinderte.  Man  legte  ihn  zu  Bett;  im  Laufe  des  Tages  heftige)' 
Schüttelfrost  und  galliges  Erbrechen. 

Am  11.  und  12.  fortgesetztes  Fieber,  abwechselnd  mit  Kalte-  und  Hitze- 
gefühl, heftiger  Kopfschmerz  in  der  Oi-bitalgegend,  Nachts  viele  Träume,  nach  Auf- 
jiabme  von  Speisen  und  Getränken  Erbrechen.  Am  13.  August  Aufnahme  iu  das 
Spital  zu  Bougie. 

13.  August.  Hohes  Fieber;  Gesicht  geröthet,  turgescent,  ausgeprägte 
Schwäche,  Nachts  Träumereien.  Zunge  gelblich  belegt,  Nausea,  zeitweilig  galliges 
Erbrechen;  Epigastrium  diiickempliniilich;  zwei  oder  drei  gallige  Stühle.  Keine 
deutliche  Schwellung  der  Leber  und  der  Milz.  Urin  orangefarben,  klar,  gibt  mit 
Salpetersäure  einen  dunkelbraunen  Ring. 

MuDDaborif,  MaluiiacrkrtiukungcD.  14 
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15.  August.  Eutfieberung  ohne  Scbweiss.  2  Uhr  Nachmittags  Fieberaufall 
mit  Frösteln. 

Von  diesem  Tage  an  bewahrt  das  Fieber  quotidianen  remittirenden  Tvpus, 
die  Anstiege  sind  von  Frösteln  begleitet:  die  Haut  bleibt  während  der  Kemissionen 
trocken  und  geröthet.  Die  gastrischen  Beschwerden  etwas  beruhigt;  Diarrhoe  hält 
an;  der  Harn  ist  dauernd  hämapheinhältig. 

19.  August.  Der  Kranke  nahm  gestern  V20  Cinchouidin.  sulph.  Der  abend- 
liche Anfall  war  geringer. 

Heute  Früh  massiges  Fieber:  die  Röthe  des  Gesichtes  ist  geschwunden  und 
hat  einem  deutlichen  Icterus  Platz  gemacht.  Der  Harn  hat  die  Farbe  einer  concen- 
trirten  Bouillon,  ist  etwas  trübe,  hellt  sich  beim  Erwärmen  auf,  gibt  mit  Salpeter- 
säure eine  mahagonibraune  Farbe,  die  ebenso  intensiv  ist  wie  die  Tage  vorher. 

20.  August.  Apyrexie.  Der  Harn  ist  noch  hämapheinhältig,  doch  weniger 
als  Tags  vorher. 

22.  August.  Harn  von  gewöhnlicher  Farbe;  mit  Salpetersäure  leichte  Braun- 
färbung; der  Icterus  beginnt  zu  schwinden;  Appetit  nimmt  zu. 

30.  August.  Oedem  der  Beine  bis  zur  Mitte;  der  Harn,  stark  eiweisshältig, 
gibt  neuerdings  mit  Salpetersäure  Braunfärbung. 

2.  September.   Allgemeines  Anasarka. 

5.  September.  Der  Harn  wird  reichlich:  3 — 4  Liter,  blass,  ohne  abnormes 
Pigment;  Eiweissmenge  gering,  das  Anasarka  nimmt  ab. 

Am  1.  October  Austritt  mit  Urlaub. 

Laveran  (Traite  des  fievres  palustres  1884,  S.  130)  entnehmen  wir 
folgenden  Fall  von  Biliosa  perniciosa,  Adynamie  mit  tödtliebera  Ausgang: 

G.,  Sergeant,  tritt  am  25.  September  1881  in  das  Spital  zu  Constantine 
(Abtheilung  des  Chefarztes  Aren)  ein. 

Er  gibt  an,  erst  seit  vier  Tagen  krank  zu  sein.  Er  sei  am  Bardo,  einer  be- 
kannt ungesunden  Oci'tlichkeit,  beschäftigt. 

Die  Krankheit  begann  mit  Appetitlosigkeit,  allgemeinem  Unbehagen,  Kopf- 
schmerz, Gliederweh.  G.  hatte  keinen  Frost  verspürt  und  hatte  weder  in  den  letzten 
Tagen,  noch  je  früher  ausgesprochenes  lieber. 

Am  25.  September  wird  hohes  Fieber  constatirt.  Morgens  Temperatur  in  der 
Achselhöhle  40",  Abends  äi)-2^.  Haut  und  Skleren  sind  intensiv  icterisch.  Der 
Kranke  beantwortet  die  an  ihn  gerichteten  Fragen,  doch  besteht  eine  ausgespro- 
chene Neigung  zu  Torpor  und  Adynamie.  G.  gibt  an,  keinen  Schmerz  zu  haben. 
Das  Zahnfleisch  ist  fuliginös;  die  Zunge  roth,  trocken,  an  der  Spitze  rissig.  Bauch 
weich,  schmerzlos.  In  der  Regio  iliaca  dextra  keine  Druckempfindlichkeit.  Die  Milz 
überschreitet  den  Eippenbogen  nicht;  Druck  in  die  Milz-  und  Magengegend  nicht 
schmerzhaft.    Die  Leber  erscheint  nicht  vergrössert. 

Diagnose:  Febi'is  biliosa  malarica.  Chinin,  sulph.  1'5,  Limonade,  Ca- 
lomel  ro,  am  26.  September  Morgens  zu  nehmen. 

2G.  September.  Das  Fieber  weniger  hoch  als  gestern:  Temperatur  Morgens 
38-3 ",  Abends  38-5°.  Diese  Remission  ist  jedoch  nicht  von  einer  Besserung  des 
Gesammtbefindens  begleitet,  eher  das  Gegentheil  davon.  Der  Icterus  ist  noch  inten- 
siver als  gestern.    Stupor  und  Adynamie  sehr  hervortretend.    Puls  80. 

Die  Stimme  ist  klanglos,  erloschen,  wie  bei  Cholera.  Zunge  trocken,  rissig. 
Constipation.    Bauch  schmerzlos.    Chinin  sulph.  l'O. 
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Der  Kranke  erbricht  das  Chinin,  und  im  Laufe  des  Tages  verschlimmert  sich 
der  Zustand  rapid.  Tiefe  Adynamie,  Stupor,  galliges  Erbrechen,  beinahe  complete 
Aphonie. 

1-0  Chinin  sulph.  als  Klysma.    Eisgetränke.    Morphium  0-04  in  Lösung. 

27.  September.  Das  Befinden  verschlimmert  sich  weiter.  In  der  Nacht  vom 
26.  auf  den  27.  mehrmals  galliges  Erbrechen.    Subdelirium.    Stühle  ins  Bett. 

Der  Icterus  hat  abermals  zugenommen. 

Temperatur  Morgens  Sg-fi»,  Abends  38-6". 

Tiefe  Adynamie.  Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Rachens  ausgetrocknet. 
Totale  Aphonie.  Galliges  Erbrechen,  Stühle  ins  Bett,  Chininklysma  wird  nicht 
behalten. 

Morgens  und  Abends  je  eine  subcutane  Injection  von  0'60  Chinin,  mur.  und 
O'Ol  Morph,  mur.,  um  das  Erbrechen  zu  stillen.  Abends  ein  Senfteig  in  das  Epi- 
gastrium. 

In  der  Nacht  vom  27.  auf  den  28.  fortdauerndes  Erbrechen.  Singultus,  Sub- 
delirium; schliesslich  verfällt  der  Kranke  in  einen  dem  Koma  ähnlichen  Zustand. 

28.  September.  Morgentemperatur  37 •4".  Der  allgemeine  Zustand  ver- 
schlimmert sich  weiter.  Puls  sehr  klein,  sehr  frequent.  Tiefer  Stupoi',  Adynamie. 
Andauerndes  galliges  Erbrechen,  Singultus.  Die  Extremitäten  sind  kühl.  Die  Pu- 
pillen enge,  allgemeine  Hyperästhesie,  besonders  an  der  Bauchhaut. 

Subcutan  l^O  Chinin,  mur.    Thee  mit  Rum.    Wein. 
Abends  Temperatur  38-9". 

29.  September.  Der  Zustand  verschlimmert  sich  weiter  ohne  Hinzutreten 
neuer  Erscheinungen.  Temperatur  Morgens  38 ^  Abends  39". 

Um  10  Uhr  Abends  Exitus  letalis. 

Der  Sectio nsbefund'  ergab  im  Wesentlichen  einen  weichen  zerfliesslichen 
Milztumor  mit  intensiv  brauner  Pigmentirung,  bedeutende  Vergrösserung  der  Leber 
mit  intensiv  brauner  Verfärbung,  verminderter  Consistenz.  Die  Gallenwege  frei, 
durchgängig.  In  der  Gallenblase  ziemlich  viel  dunkelgrüne  Galle. 

In  den  Unterlappen  der  Lungen  einige  lobulär  pneumonische  Herde. 

Mikroskopisch  fanden  sich  namentlich  in  der  Milz,  Leber,  sowie  im  Knochen- 
mark massenhaft  pigmentirte  Körper,  weniger  zahlreich  waren  dieselben  in  den 
Gehirncapillaren. 

Perniciosa  haemorrhagiea.  Einzelne  zerstreute  Petechien,  sowie 
Nasenbluten,  Blutungen  in  den  Augeuhintergrund  u.  s.  w.  kommen  bei 
den  verschiedensten  Malaiiaformen  nicht  allzu  selten  vor;  namentlich 
pflegen  solche  Blutungen  die  biliären  Fieber  zu  begleiten. 

Eine  acute  Malaria  mit  besonders  ausgeprägten  Blutungen,  welche 
bald  das  Bild  des  Morbus  maeulosus  Werlhofii,  bald  jenes  des  Scorbut 
oder  der  Combinationen  beider  Zustände  darbietet,  ist  recht  selten,  doch 
sind  solche  Fälle  unzweifelhaft  festgestellt  (I']isenmann,  AVenmaring"). 
Marchiafava  und  Bignami  berichten  von  zwei  Beobachtungen,  von  denen 
namentlich  die  erste  (1.  c,  S.  135)  einen  äusserst  schweren  Fall  betraf. 
Tcliou]irina  sah  «-in  inalariakrankos  Kind,  welches  Nasenbluten,  zahl- 
reiche J'cti'chien  und  Zahntleischlihitungen  bekam;  dasselbe  kam  aus  einer 
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Ortschaft,  in  welclier  nach  Angabe  des  Vaters  zahlreiche  Kinder  in  älm- 
iichrr  Weise  erkrankt  waren. 

Man  muss  sieh  in  solchen  Fällen  stets  fragen,  oIj  nicht  eine  Com- 
pheation  der  Malaria  mit  einer  der  genannten  Blutkraukheiten  vorliegt? 
Es  ist  bei  schlecht  genährten,  in  feuchten  Wohnungen,  mangelhaften 
Kasernen  lebenden  Individuen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  andere  Per- 
sonen ohne  Malaria  an  ähnlichen  Blutungen  leiden,  stets  an  Complica- 
tionen  zu  denken.  Bei  Feldzügen  in  tropischen  Gegenden  wurden  solche 
Mischinfectionen  oft  in  verheerender  Ausbreitung  beobachtet.  Haspel 
sah  diese  Mischformen  in  Algier  und  beschrieb  sie  unter  dem  Namen 
„Fievre  putride,  scorbutique,  epidemique". 

Febris  biliaris  haemoglobinurica  (Syn.  Schwarzwasserfieber,  Gallen- 
fieber, fievre  bilieuse  melanurique,  fievre  bilieuse  hemoglobinurique,  fievre 
bilieuse  hematurique,  fievre  jaune  des  Creoles  ou  des  acclimates,  Black- 
water  fever.)  Die  Kenntniss  von  dieser  Form  der  Malariainfection  ist 
relativ  kurzen  Datums  und  reicht  blos  in  den  Anfang  der  Fünfzigerjahre 
zurück.  In  den  sonst  so  vollständigen  Schilderungen  Torti's  fehlt  jede 
Andeutung  über  das  Schwarzwasserfieber,  und  das  erklärt  sich  daraus, 
dass  dieses  Fieber  in  den  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  seine 
Heimat  hat  und  nur  ausnahmsweise,  dann  auch  meistens  verschleppt, 
in  höheren  Breiten  zur  Beobachtung  gelangt. 

Die  ersten  Nachrichten  über  diese  eigenthüraliche,  nach  verschie- 
denen Riehtungen  hin  interessante  und  noch  heute  nicht  völlig  ent- 
räthselte  Erkrankung  rührten  von  französischen  Marineärzten  her,  welche 
derselben  auf  Mayotte  und  Nossi-Be  häufig  begegnet  sind  (Lebe au, 
Daull^,  Le  Roy  de  Möricourt).  Es  waren  gleichfalls  Aerzte  der  franzö- 
sischen Marine,  welche  das  Vorkommen  dieser  Krankheit  an  der  Westküste 
Afrikas,  namentlich  am  Senegal,  ferner  in  Amerika  (Französisch-Guyana, 
Antillen),  anzeigten  und,  zum  Theile  in  ausführlichen  Monographien,  eine 
vollständige  Schilderung  des  klinischen  Bildes  gaben  (Dutroulau,  Lher- 
minier,  Barth61emy-Benoit,  Berenger-Feraud,  Pellarin,  Corre, 
O'Neill  u.  A.).  In  letzter  Zeit  haben  sich  auch  deutsche  Marine-  und 
Colonialärzte  mit  dem  Gegenstande  befasst,  so  Steudel  in  Baganmyo,  F.  und 
A.  Plehn  in  Kamerun,  Schellong  in  Kaiser  Wilhelmsland  (^Neu-Guinea). 

In  Europa  kommt  das  Schwarzwasserfieber  mit  einiger  Häufigkeit 
nur  in  Griechenland  vor  (Karamitzas,  Antouiades,  Pampoukis), 
einzeln(!  Fälle  werden  in  Italien,  Sicilien  und  Sardinien  beobachtet;  in 
Mitteleuropa  werden  ausschliesslich  blos  verschleppte  Fälle  gelegentlich 
gesehen. 

Hauptsitz  des  Schwarzwasserfiebers  ist  die  West-  und  Ostküste 
Afrikas  und  besonders  Madagascar.   Die  verrufensten  Orte  und  Gegenden 
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sind:  Dakar,  Gabun,  Rio  Nunez,  Goree,  Bonny,  Kamerun,  Goldküste,  oberer 
Senegal,  Congostaat,  Nigergegend,  Sierra  Leone,  Cape  Coast  Castle,  Zani- 
besi,  Bagamoyo,  Mayotte,  Nossi-Be  (eine  kleine  Insel  an  der  Nordwest- 
küste von  Madagasear).  Im  Inneren  Afrikas  ist  die  Erkrankung  in  Shire 
Highland  und  Mashonaland  beobachtet  worden.  Hin  und  wieder  kommt 
sie  vor  in  Java,  Neu-Guinea.  In  Amerika:  In  Französisch-Guyana.  Cuba 
und  Venezuela,  dagegen  in  Brasilien  nicht.  Von  europäischen  Fieberländern 
ist  sie  nur  in  Italien  und  in  Griechenland  gesehen  worden.  Nach  Pam- 
poukis'  Statistik  kamen  in  Griechenland  auf  34.9.H7  Malariafälle  O-?"/,, 
mit  Hämoglobinurie.  In  Algier  hat  Laveran  nur  einen  einzigen  Fall  ge- 
sehen. Auffallend  ist  es,  dass  Indien,  welches  von  den  schwersten  Malaria- 
infectionen  heimgesucht  ist,  kein  Schwarzwasserfiel)er  aufweist. 

Nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  betrifft  das  Sehwarzwasser- 
fieber beinahe  ausschliesslich  nur  solche  Personen,  welche  sich  schon 
durch  längere  Zeit  in  schweren  Fiebergegenden  aufhielten  und  welche 
vorher  mehrmals  an  Malaria  gelitten  haben.  Berenger-F6raud  fand 
unter  185  Patienten  mit  Schwarzwasserfieber  nur  einen,  der  blos  seit 
drei  Monaten  in  der  Gegend  ansässig  war,  und  nur  10  entfielen  auf 
das  erste  Jahr;  42  kamen  auf  das  zweite,  79  auf  das  dritte,  37  auf  das 
vierte,  9  auf  das  fünfte  Jahr  und  die  restlichen  8  auf  die  Zeit  darüber. 
Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  es  als  Seltenheit  zu  betrachten 
ist,  wenn  eine  Person  im  ersten  Hallijahre  ihrer  Anwesenheit  in  einer 
der  obengenannten  Malariagegenden  von  dem  Schwarzwasserfieber  be- 
fallen wird. 

Diese,  von  iilleu  Beobachtern  bestätigte  Thatsache,  legt  den  Gedanken 
nahe,  und  derselbe  ist  mehrfach  ausgesprochen  worden,  dass  durrli  die 
wiederholte  Durchseuchung  mit  dem  Malariagift  eine  individuelle  Dispo- 
sition des  Organismus  geschaffen  wird,  welche  die  Grundlage  bildet  für 
das  Entstehen  dieser  Krankheitsform. 

Die  concreten  Bedingungen  dieser  erworbenen  persönlichen  Dispo- 
sition sind  bisher  nicht  klargelegt  worden;  manche  Autoron  legen  auf  die 
Anämie  das  Hauptgewicht,  während  andere  diesem  Moment  keine  beson- 
dere Wichtigkeit  beimessen. 

Dass  das  Schwarzwasserfieber  tliatsiichlich  eine  Aeussernng  der  Ma- 
lariainfection  darst(dlt,  ist  wegen  des  klinischen  Verlaufes  von  den  ersliMi 
französischen  Bearbeitern  des  Thema  mit  aller  Iliilschiedenheit  festgehalten 
worden.  In  den  letzten  Jahren  hatieii  Blutuntersnchungen,  welche  in 
einer  Keihe  dieser  Fälle  das  Vorhandensein  der  Malariaparasiten  constatirt 
haben,  jeden  ernsten  Zweifel  an  der  Zugehörigkeit  der  gedachten  Erkran- 
kung zur  Malaria  behoben. 

Es  stellte  sich  bei  diesen  parasitologischen  Untersuchungen  hieraus, 
dass  die  Erreger  des  Schwarzwasserfiebers  in  die  Reihe  der  kleinen  halb- 
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iiioiulbildemlen  Parasiten  gehören:  nach  A.  Plehn  würden  sie  sich  dnrcli 
besondere  Kleinheit,  geringe  Neigung  zur  Pigmentbildung  auszeichnen, 
aus  welchem  Grunde  der  genannte  Autor  sie  von  den  bisher  genau  be- 
schriebenen Parasitenspecies  für  different  hält.  Demgegenüber  stellten 
Marchiafava,  Bossani,  Bastianelli  und  Bignami  fest,  dass  die 
Parasiten  des  Schwarzwasserfiebers  in  nichts  abweichen  von  den  Parasiten 
der  Sommer-Herbstfieber  in  Italien,  d.  i.  von  den  Halbmondbildnern. 

Yersin  constatirte  im  Harne  von  zwei  Fällen  feine  Bacillen,  welche  auf 
Xierenepithelien  lagen.  Er  züchtete  dieselben  und  fand  sie  für  Mäuse  und  Kanin- 
chen pathogen.  Yersin  zog  daraus  den,  wie  wir  ghiubeu,  voreiligen  Schluss,  dass 
das  Schwarzwasserfieber  mit  der  Malaria  nichts  zu  thun  habe.  Uebrigens  vermissen 
wir  in  Yersin's  Publication  irgendwelchen  Blutbefund.  Breaudat  fand  später 
in  fünf  Fällen  dieselben  Coccobacillen  im  Harn  und  identificirte  sie  mit  Bacterium 
coli.    Berthier  hingegen  fand  den  unter  Cautelen  aufgefiiugenen  Harn  keimfrei. 

Nachdem  es  auf  diese  Weise  vollständig  sichersteht,  dass  das  Schwarz- 
wasseräeber,  wenigstens  in  bestimmten  Fällen,  eine  Malariainfection  ist, 
welche,  wie  es  scheint,  denselben  Parasiten  zuzuschreiben  ist  wie  die  im 
südlichen  Europa  vorkommenden  Sumpffieber,  so  ist  es  uöthig  anzunehmen, 
dass  jene  individuelle  Disposition  ausser  der  wiederholten  Malariadurch- 
seuchung noch  eine  zweite  Quelle  haben  muss.  Diese  zweite  Quelle  ist 
nach  allgemeiner  Annahme  das  tropische  Klima. 

Neben  diesen  beiden  Hauptmomenten  für  die  Schaftung  der  indivi- 
duellen Disposition  mögen  noch  andere  Factoren  als  Hilfsagentien  ge- 
legentlich in  Betracht  kommen. 

Ziemlieh  oft  wird  Alkoholismus  als  solches  Agens  beschuldigt, 
und  zwar  sowohl  der  Alkoholismus  chronicus  in  dem  Sinne,  dass  er  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  herabsetzt,  als  auch  der  acute 
Alkoholexcess,  welcher  nicht  selten  unmittelbar  von  einem  Schwarzwasser- 
fieberanfall gefolgt  wird,  welcher  also  geeignet  erscheint,  diesen  bei  vor- 
handener Disposition  „auszulösen". 

Corre,  Karamitzas,  auch  Berthier  wollen  der  Kälte  eine  deter- 
minirende  KoUe  bei  der  Auslösung  des  Anfalles  zutheilen,  doch  sprechen 
die  Thatsaehen  nicht  für  die  allgemeine  Giltigkeit  ihrer  Ansicht,  welche 
wohl  auf  Grund  der  Lichtheim'schen  paroxysmalen  Hämoglobinurie  ex 
frigore  gefasst  worden  ist. 

B^renger-F^raud  fiel  es  auf,  dass  unter  den  Erkrankten  eine 
verhältnissmässig  grosse  Anzahl  solcher  ist,  die  früher  eine  Schmier- 
cur  durchgemacht  hat;  er  glaubt  dem  Quecksilber  eine  üble  Wirkung 
auf  die  Resistenzfähigkeit  der  rothen  Blutkörperchen  zuschreiben  zu  sollen. 
Andererseits  ist  aber  die  Syphilis  als  das  wichtigere  Moment  ange- 
sprochen worden,  und  diese  Auflassung  gewinnt  an  Gewicht  mit  dem  Hin- 
weis auf  die  Analogie  mit  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie,  welche  Er- 
krankung deutliche  Beziehungen  zur  Syphilis  hat  und  eine  in  der  Haupt- 
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Sache  ähnliche  Pathogenese  (Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen)  besitzt 
wie  das  Schwarzwasserfieber. 

Ausser  diesen  Factoren  ist  physischen  Strapazen  und  psychi- 
schen Aufregungen  öfters  die  Rolle  des  Agent  provocateur  zuge- 
schrieben worden. 

Oefter  ist  es  beobachtet  worden,  dass  in  Folge  von  Ortwechsel 
die  Krankheit  ausbrach;  namentlich  sollen  Reisende,  welche  aus  dem 
Inneren  des  Landes  an  die  Küste  kommen,  auffallend  häufig  von  der 
Krankheit  befallen  werden. 

Eine  ganz  besondere  und  äusserst  wichtige  Stellung  nimmt  in  dieser 
Beziehung  endlich  das  Chinin  ein.  Diesem  Mittel  kommt  mit  aller  Ent- 
schiedenheit die  Fähigkeit  zu,  bei  dazu  disponirten  Individuen  Schwarz- 
wasserfieber zu  erzeugen.  Es  will  nicht  allzuviel  bedeuten,  wenn  man  liest, 
dass  die  Einwohner  der  betreffenden  Malariagegenden  aus  eigener  Erfahrung 
und  schon  seit  langer  Zeit  das  Chinin  im  Verdacht  haben  dies  zu  bewirken, 
da  es  bekannt  ist,  dass  Laien  mit  dem  post  hoc  ergo  propter  hoc  sehr 
freigebig  und  kritiklos  umgehen,  und  da  es  aus  der  ganzen  Geschichte 
des  Chinins  bekannt  ist,  gegen  wie  vielfältiges  Vorurtheil  dieses  glän- 
zende Mittel  ankämpfen  musste,  um  endlich  allgemein  anerkannt  zu 
werden.  Hingegen  ist  es  für  uns  werthvoll,  von  Aerzten,  die  eine  grössere 
Erfahrung  besitzen,  dieselbe  Ansicht  zu  vernehmen. 

Es  ist  zuerst  von  Tomas  eil  i  in  Catania,  bald  nachher  von  Kara- 
mitzas  auf  die  eigenthflmliche  Thatsache  hingewiesen  worden,  dass  es 
Personen  gibt,  welche  jedesmal,  wenn  sie  Chinin,  und  sei  es  auch  nur 
in  ganz  kleinen  Dosen,  zu  sich  nehmen,  einen  heftigen  Fieberanfall  mit 
Hämoglobinurie  bekommen;  die  gedachten  Personen  hatten  sämmtlich 
wiederholt  an  Malaria  gelitten,  oder  sie  befanden  sich  zur  Zeit  der  Beob- 
achtung in  einem  Zustande  von  chronischer  Infection.  .Manche  dieser 
Personen  reagiren  zu  jeder  Zeit,  sowie  ihnen  Chinin  verabreicht  wird,  auf 
diese  Weise,  selbst  dann,  wenn  sie  schon  lange  von  Malaria  vorschont 
geblieben  sind,  andere  besitzen  nur  eine  zeitliche  „Idiosynkrasie"  für  das 
Mittel  und  verlieren  dieselbe,  wenn  sie  einige  Zeit  frei  von  Malaria 
wariMi.  Toniasi'Ui  liehanptet,  in  Sicilien  überhaupt  keinem  echten 
oder  sagen  wir  reinem  Fall  von  Malaria  biiiosa  haeiiioglobinurica  be- 
gegnet zu  sein,  indem  es  ihm  gelungen  ist,  bei  allen  Kranken,  welche 
diese  Krankheit  zu  haben  schienen,  nachzuweisen,  dass  die  Kranken  vor 
Ausbruch  des  Anfalles  Chinin  genommen  haben. 

Damit  will  Tomaselli  jedoch  durchaus  nicht  bezweifeln,  dass  ander- 
wärts Anfälle  dieser  Erkrankung  ohne  jede  Mitwirkung  des  Chinins  vor- 
kommen dürften.  Ughetti  geht  weiter  als  Tomaselli  und  ist  der  An- 
sicht, dass  es  überhaupt  keine  Febris  luliaris  haemoglobinurica  gebe,  sondern 
dass  alle  so  benannten  Fälle  nichts  Anderes  seien  als  Chininvergiftungen. 
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Aehnliche  Beobachtuiigpii  sind  nach  Tomaselli  von  Monneret, 
Duchassaing,  Briquet,  Karainitzas,  Moscato,  Plehn,  Kohlstock, 
K.  Koch  u.  A.  geniaelit  worden.  Schon  vor  langer  Zeit  theilte  Pellarin 
mit,  dass  in  Guadeloupe  Aerzte  und  Puljlicum  vollständig  davon  durch- 
drungen wären,  dass  das  Schwarzwassei-fieber  ausschliesslich  nur  nach 
Chiningebrauch  käme.  Aehnliches  berichtete  Cartier  über  die  Ein- 
wohner von  Diego-Suarez.  Die  Leute  wollen  dort  kein  Chinin  nehmen, 
weil  sie  behaupten,  davon  Blutharnen  zu  bekommen.  Cartier  theilt  gleich- 
zeitig mit,  dass  daselbst  die  Creolinnen  aus  Angst  vor  Metrorhagien  und 
Abortus  gleichfalls  eine  Abneigung  gegen  das  Chinin  haben,  welchem  sie 
auch  diese  Wirkungen  zuschreiben. 

In  den  letzten  Jahren  haben  Murri  und  Grocco  über  diesen 
Gegenstand  sehr  interessante  Studien  angestellt,  mit  denen  wir  uns  noch 
später  beschäftigen  werden.  Auch  Baccelli  widmete  diesem  Gegen- 
stande seine  Aufmerksamkeit  und  theilt  mit,  dass  ihm  nie  Fälle  von 
Chininhämoglobinurie  vorgekommen  wären,  und  dass  alle  Fälle  von 
malarischer  Hämoglobinurie,  die  er  beobachtet  hat,  als  reine  Fälle  anzu- 
sehen wären.  Nach  Baccelli  hätte  die  Chininhämoglobinurie  überhaupt 
nichts  mit  Malaria  zu  schaffen  (darüber  siehe  weiter  unten).  In  äliu- 
lichem  Sinne  äusserte  sich  Bastianelli. 

Tomaselli,  dem  die  Kenntniss  der  sowohl  theoretisch  als  praktisch 
höchst  bemerkenswerthen  Thatsache  der  perversen  Chininwirkung  bei 
malarischen  Personen  zu  verdanken  ist,  kommt  nach  seinen  Erfahrungen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Disposition  zu  dieser  im  Laufe  längerer  Ma- 
lariainfection  sich  einstellenden  Chininidiosynkrasie  eine 'angeborene,  ja 
hereditäre  sei,  denn  er  konnte  öfter  die  Beobachtung  machen,  dass 
Geschwister  oder  nahe  Verwandte  dieselbe  Eigenschaft  in  gleicher  Weise 
darbieten. 

Aus  dem  Widerstreite  der  Ansichten  ist  ersichtlich,  dass  die  Frage, 
welche  Rolle  dem  Chinin  bei  der  malarischen  Hämoglobinurie  zukomme, 
eine  complicirte  und  noch  nicht  völlig  gelöste  ist.  Es  scheinen  jedoch 
jetzt  schon  einige  Punkte  gewonnen  zu  sein,  welche  die  Grundlage  für 
weitere  Untersuchungen  bilden  werden. 

Zunächst  ist  als  feststehend  anzusehen,  dass  Fälle  von 
malarischer  Hämoglobinurie  vorkommen  bei  Leuten,  die  un- 
mittelbar vorher  kein  Chinin  genommen  haben.  Sicher  feststeht 
ferner  die  Thatsache,  dass  es  Personen  gibt,  die  früher  häufig  an  Malaria 
gelitten  haben  und  die  nun,  ohne  dass  die  Blutuntersuchung  die  Fortdauer 
der  Infection  nachzuweisen  im  Stande  wäre,  jedesmal  oder  meistens  nach 
Chiningebrauch  einen  Fieberanfall  mit  Hämoglobinurie  bekommen.  Diesen 
Zustand  kann  man  als  Haemogloliinuria  postmalarica  chinica  bezeielmcn. 
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Endlich  gibt  es  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  von  virulenter  Malaria- 
infection,  die  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  Chinin  genommen  wird,  ohne 
auffallende  Erscheinungen  verlaufen,  und  die  unmittelbar  (d.  i.  3  bis 
6  Stunden)  nach  der  Aufnahme  dieses  Mittels  einen  Fieberanfall  mit 
Hämoglobinurie  bekommen. 

Die  beiden  ersten  Kategorien,  d.  i.:  1.  Anfälle  von  fieberhafter  Hämo- 
globinurie während  acuter  Malariainfection  (ohne  Chinin),  2.  Anfälle  von 
Hämoglobinurie  in  Folge  von  Chinin  (oder,  wie  wir  weiter  unten  sehen 
werden,  auch  ohne  Vermittlung  von  Chinin)  bei  Leuten,  die  häufig  an 
Malaria  gelitten  haben,  momentan  aber  frei  von  Infection  sind  —  liegen 
in  ihrem  Mechanismus  klar  vor  uns,  indem  wir  in  Kategorie  1  die  Para- 
siten, respective  deren  Gift,  in  Kategorie  2  das  Chinin  mit  Bestimmtheit 
als  jene  Schädlichkeiten  ansprechen  können,  welche  bei  disponirten  Personen 
einen  Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  mit  folgender  Auflösung  des  Hämo- 
globin verschulden. 

Die  Fälle  der  dritten  Kategorie  —  Anfälle  von  Hämoglobinurie  wäh- 
rend acuter  Malariainfection  und  nach  Chinineinnahme  —  sind  hingegen 
schwer  zu  beurtheilen.  Bei  solchen  Fällen  ist  es  schwer  zu  entscheiden, 
ob  das  Chinin  thatsächlich  den  Blutkörperzerfall  hervorgerufen  hat,  oder 
ob  dieses  Ereigniss  auch  ohne  Chinin  eingetreten  wäre. 

Handelt  es  sich  um  eine  Keihe  von  Anfällen,  deren  jeder  einer 
Chininverabreichuug  folgt,  während  eine  Pause  eintritt;  sowie  das  Mittel 
ausgesetzt  wird,  dann  spricht  gewiss  sehr  viel  für  die  Toxicität  des  Mittels. 
Derartige  Serien  von  hämoglobinurischen  Anfällen  liegen  aber  nur  in 
wenigen  Beispielen  vor.  Meistens  verläuft  die  Sache  so,  dass  ein  Schwarz- 
wasseranfall —  scheinbar  in  Folge  von  Chinin  —  eintritt,  und  dass  weitere 
Fieberanfäile  entweder  gar  nicht  kommen,  oder  wenn  solche  kommen, 
dass  dieselben  mit  Chinin  erfolgreich  bekämpft  werden,  ohne  dass  aber- 
mals Hämoglobinurie  eintreten  würde.  Und  in  dieser  sich  so  oft  wieder- 
holenden Thatsache  liegt  eine  besondere  Schwierigkeit  für  die  Autfassung. 
Es  ist  nämlich  sehr  schwer,  sich  vorzustellen,  dass  ein  Mittel  auf  einen 
Organismus  einmal  heftig  toxisch  wirken,  und  einige  Tage  darauf  für  den- 
selben indifferent  bleiben  sollte.  Bei  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie 
ex  frigore.  ebenso  wie  bei  der  reinen  Chininhämoglobinurie  gelingt  es  zu 
,jeder  beliebigi'U  Zeit,  mittelst  Kälte,  beziehungsweise  mittelst  Chinin  einen 
Anfall  hi'rvorzuruleii.  Cnler  den  vini  A.  Plehn  i)uiilicirten  Üö  Kranken- 
geschichten ist  in  K!  Fällen  ausdrücklieb  bemerkt,  dass  di(^  späteren  Fielier- 
anfälle  mit  Chinin  cuupirt  worden  sind,  ohne  dass  Hämoglobinurie  ein- 
getreten wäre.  Man  müsste  wohl  zu  einer  recht  gewaltsamen  Hypothese 
Zuflucht  nehmen,  um  trotz  dieser  Erscheinung  dabei  l)eharren  zu  wollen, 
dass  der  anfängliche  iiämogloI)inurische  Anfall  von  der  ersten  Chiningabo 
verschuldet  worden  wäre. 
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Erwähnen  wollen  wir  an  dieser  Stelle,  dass  nach  den  Mittheilnngen 
von  Dnpouy  in  dem  Sanatorinui  zu  Kita  (am  Senegal)  den  dahin  ge- 
langenden Eeconvalescenten  nach  Schwarzwasserfieber  zur  Verhütung 
weiterer  Anfälle  in  der  Regel  eine  Dosis  Chinin  gereicht  wird,  und  dass 
daselbst  trotzdem  kein  weiterer  Anfall  vnn  Hänmglobinurie  zur  Beob- 
achtung kam. 

Grocco  machte  bei  einem  Patienten  die  Beobachtung,  dass,  wäh- 
rend im  Blute  Parasiten  vorhanden  waren,  eine  Dosis  von  0-40  Chinin 
per  OS  einen  fulminanten  Anfall  von  Hämoglobinurie  mit  40"  Temperatur 
hervorrief,  und  dass  nach  dem  Verschwinden  der  Parasiten  selbst  eine 
Dosis  von  1-50  Chiuiu  subcutan  blos  einen  leichten  Anfall  mitS?-'.)*  zur 
Folge  hatte.  Grocco  zieht  daraus  den  geistreichen  Schluss,  dass  nicht 
das  Chinin  selbst  das  Gift  sei,  welches  bei  malarischen  Personen  die 
Blutkörperchen  zerstört,  sondern  dass  die  Parasiten  durch  die  Chinin- 
verabreichung zur  Abgabe  eines  Toxins  gereizt  würden,  welchem  die 
Erythrocyten  zum  Opfer  fallen.  Diese  bestechende  Auffassung  rechnet  aber 
nicht  mit  der  Thatsache,  dass  echte  parasitäre  Kecidive,  wie  wir  oben 
erwähnt  haben,  dem  Chinin  ohne  jede  Nebenerscheinungen  zu  weichen 
pflegen. 

Am  allerwenigsten  sind  jedoch  solche  Fälle  als  Belege  für  die  giftige 
Wirkung  des  Chinins  anzusehen,  in  denen  nach  Einnahme  des  Mittels 
ein  Anfall  auftrat,  und  welche  hierauf  ohne  weitere  Chinintherapie  heilten. 
Ohne  der  Therapie  des  Schwarzwasserfiebers  an  dieser  Stelle  vorgreifen 
zu  wollen,  müssen  wir  uns  doch  schon  hier  zur  Ansicht  bekennen,  dass 
jene  Anfangsdosis  Chinin,  mag  sie  die  Hämoglobinurie  Vverschuldet  haben 
oder  nicht,  für  alle  Fälle  die  Parasiten  geschädigt,  und  zur  Heilung  der 
Kranklieit  Ijeigetragen  hat. 

Wir  fassen  unsere  Ansicht  bezüglich  der  ätiologischen 
Rolle  des  Chinins  bei  dem  Schwarzwasserfieber  dahin  zu- 
sammen, dass  es  zweifellose  Fälle  von  acuter  Malariainfection  gibt,  welche 
durch  das  Chinin  Anfälle  von  Hämoglobinurie  bekommen,  dass  man  jedoch 
in  der  Beurtheilung  von  Fällen,  welche  in  kurzen  Intervallen  nach  Chinin 
einmal  einen  Anfall,  das  andere  Mal  kernen  solchen  erleiden,  mindestens 
sehr  vorsichtig  sein  muss,  und  dass  bisher  kein  zwingender  Beweis  dafür 
vorliegt,  dass  in  solchen  Fällen  das  Chinin  giftig  gewirkt  hätte. 

In  dem  Abschnitte  „Complicationen  und  Folgekrankheiten"  kommen 
wir  noch  einmal  auf  die  reine  Chininhämoglobinurie  zurück. 

Aus  dem  Vorhergegangenen  erhellt  zweifellos,  welche  Wichtigkeit 
der  Blutuntersuchung  gerade  in  diesen  Fällen  zukommt.  Nur  auf  dem 
Wege  der  parasitologischen  Diagnose  wird  es  im  concreten  Falle  mög- 
lich sein  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  postmalarische  Hämoglo- 
binurie durch  Chinin  oder  um  einen  Chininanfall  bei  bestehender  Malaria- 
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infection  handelt.  Die  therapeutische  Indicatiou  wird  in  solchen  Fällen 
nur  auf  Grund  des  positiven  oder  negativen  Parasitenbefundes  eine  ziel- 
bewusste  sein,  und  sie  kann  ohne  Kenntniss  desselben  in  irriger  Weise, 
und  zum  Schaden  des  Kranken  bis  zur  Gefährdung  seines  Lebens,  be- 
thätigt  werden.     Näheres  darüber  im  Capitel  „Therapie". 

Die  Häufigkeit  des  Schwarzwasserfiebers  ist  nach  Oertlichkeit  und 
Zeit  eine  recht  verschiedene.  Im  Allgemeinen  ist  an  dem  Satz  von  Be- 
renger-F^raud  festzuhalten,  dass  die  Krankheit  an  jenen  tropischen 
Fieberherden  am  häufigsten  vorkommt,  an  welchen  überhaupt  die  meisten 
Malariainfectionen  entstehen.  Auf  Grund  seiner  aus  grossem  Material 
gezogenen  Statistik  kommen  in  den  westafrikanischen  französischen  Colo- 
nien  auf  100  Menschen  pro  Jahr  —  je  nach  der  Oertlichkeit  —  0-28  bis 
b'd-Qb  Fälle  von  Schwarzwasserfieber.  Die  am  meisten  heimgesuchten 
Plätze  sind  hier  Gabon  mit  oS-Oöo/^,  Goldküste  mit  37-707o,  Haut- 
Senegal  mit  2l-3l''j^  etc.  Der  Durchschnitt  ergibt  nach  des  genannten 
Autors  Berechnung  eine  Morbidität  von  17-81 "/(,  pro  Jahr.  Nach  David- 
son sind  in  Nossi-Be  unter  2600  Malariafällen  185  Schwarzwasserfieber 
—  Verhältniss  gleich  1  :  14  —  verzeichnet  worden.  Friedrich  Plehn 
beobachtete  ein  Verhältniss  von  1  :11  — 12,  Albert  Plehn  in  Kamerun 
eines  von  1  :  8-.5.  Döring  hatte  vom  I.Mai  18i)6  bis  I.Februar  1897 
in  Kamerun  unter  169  Malariatallen  40  (!)  Schwarzwasserfieber.  Als  be- 
sonders bemerkenswerth  sei  hier  noch  einmal  auf  die  Thatsache  hin- 
gewiesen, dass  es  bedeutende  tropische  Malariaherde  (Indien)  gibt,  an 
denen  diese  Krankheitsform  unbekannt  ist. 

Was  die  Jahreszeit  betrifft,  zu  welcher  die  Fälle  am  dichtesten 
kommen,  so  fand  Börenger-Feraud,  dass  am  Senegal  von  Jänner  bis 
.luni  viel  weniger  Fälle  vorkommen  als  von  Juli  bis  December,  während 
an  der  Goldküste  und  in  Gabon  die  Vertheilung  über  das  ganze  Jahr 
eine  mehr  gleichmässige  ist.  Von  den  meisten  Autoren  wird  überein- 
stimmend angegeben,  dass  die  Uebergangzeiten  zwischen  Regenzeit  und 
Trockenheit  am  gefährlichsten  sind. 

Die  Verschiedenheit  der  Rassendisposition  für  das  Schwarz- 
wasserfieber wird  von  den  Autoreu  übereinstimmend  hervorgehoben.  Der 
grössten  Immunität  erfreuen  sich  die  Neger,  doch  sind  auch  unter  ihnen 
'einzelne  Fälle  (Berenger-Feraud,  Borius,  Corre)  constatirt  worden, 
auch  Mulatten  erkranken  selten,  häufiger  die  Hindus,  dir  chinesischen 
Kulis,  am  alierliäufigstcn  jedoch  die  Europäer  und  die  weissen  Creolen. 
Daher  der  fianzüsisclu'  Name  ..fievre  jaune  des  creoles  ou  des  acdimates". 
Nach  Blaue,  der  in  Toiikin  scim-  Erfalirungen  sammelte,  sollen  die 
Annamiten  immun  sein,  während  Europäer  dasellist  nicht  selten  erkranken. 

Die  Hauptsymptome  des  Schwarzwasserfiebers  bestehen  in  Hämo- 
gliibinurie,  Icterus  und  Fieber. 
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Das  Fieber  kann  intermittirenden  (quotidianen  oder  tertianen ),  re- 
mittirenden  oder  eoutinuirlichen  Typus  haben,  und  man  kann  im  Allge- 
meinen sagen,  dass,  je  weniger  Neigung  das  Fieber  zu  Intermissionen, 
respoetive  Remissionen  zeigt,  um  so  schwerer  der  Anfall  ist. 

Der  Urin  bildet  in  Folge  seines  Gehaltes  an  BlutfarbstoiF  den  wich- 
tigsten Anhaltspunkt  für  das  Erkennen  des  Zustandes. 

Der  rothe  oder  schwarze  Harn  wird  meistens  einige  Stunden  nach 
Beginn  des  Anfalles  zum  ersten  Male  entleert;  seltener  wird  beobachtet, 
dass  schon  vorher  blutiger  Harn  abgeht  und  dass  die  übrigen  Erschei- 
nungen, wie  Fieber,  Icterus,  erst  später  nachfolgen.  Seine  Farbe  variirt 
zwischen  einem  helleren  Braunroth  und  der  Farbe  und  Durchsichtigkeit 
von  venösem  Blut.  In  den  meisten  Beschreibungen  findet  man  den  Ver- 
gleich mit  Portwein,  Malagawein  oder  schwarzem  Kaffee. 

Der  Harn  wird  ■ —  von  Complicationen  abgesehen  —  stets  ganz  klar 
gelassen;  wenn  er  einige  Stunden  gestanden  ist,  dann  setzt  sich  am 
Boden  des  Gefässes  ein  schlammiges,  in  den  oberen  Schichten  wolkiges 
Sediment  von  intensiv  rother  oder  graurother  Farbe  ab.  Spectroskopisch 
gibt  dieser  Harn  auf  das  Intensivste  die  Streifen  des  Oxyhämoglobin 
(wie  zuerst  Corre  nachgewiesen  hat),  oft  auch  —  besonders  wenn  der 
Harn  einige  Zeit  gestanden  ist  —  die  des  Methämoglobin,  endlich 
lässt  sich  auch  der  Urobiliustreifen  gelegentlich  nachweisen  (Louvet); 
in  leichten  Anfällen  ist  nach  Grocco  nur  ürobilin  vorhanden ^  Nach 
Berthier  ist  das  Hämoglobin  aus  dem  Harn  durch  Dialyse  nicht  zu  ent- 
fernen, und  er  nimmt  an,  dass  das  Hämoglobin  sich  nicht  in  eigentlich 
gelöstem  Zustande  befindet,  sondern  dass  es  an  feipste  pulverartige 
Trümmer  der  rothen  Blutkörperchen  gebunden  ist. 

Die  Reaetion  des  Urins  ist  schwach  sauer,  neutral  oder  selbst 
schwach  alkalisch. 

Das  specifische  Gewicht  ist  sehr  verschieden;  nach  Berenger- 
Feraud  schwankt  es  zwischen  1014  und  1035.  Dasselbe  scheint  mehr  von 
der  Concentration  des  Urins,  beziehungsweise  von  der  gesammten  Urin- 
menge, als  von  dem  Blutfarbstoffgehalt,  der  trotz  der  imponirenden  Farbe 
denn  doch  quantitativ  genommen  kein  allzugrosser  ist,  abzuhängen.    Nach 


'  Um  der  Geschidite  Reehuung  zu  tragen  sei  erwähnt,  dass  von  den  ersten 
Beschreiben!  dieser  Krankheit  die  Farbe  des  Urins  bald  auf  den  Gehalt  an  Blut 
(Pellarin,  Bartheleniy-Benoit),  bald  auf  den  Gehalt  an  Gallenfarbstoffen  (Be- 
renger-Feraud,  Daulle)  bezogen  worden  ist.  Daher  auch  die  verschiedenen  Xamen, 
die  dem  Zustande  jeweilig  gegeben  worden  sind.  Der  Nachweis  von  Blutfarbstoff  auf 
spectroskopischem  Wege  ist  von  Corre,  Venturini,  Karamitzas  geliefert  worden. 
Dass  es  gelöster  Blutfarbstoff  sei,  dass  es  sich  also  nicht  um  Hämaturie,  sondern  um 
Hämoglobinurie  handle,  ist  von  Corre,  Grenet,  Louvet  und  Karamitzas  eruirt 
worden.    (Vergl.  Corre's  Werk  „Traite  des  fievres  bilieuses"  etc.) 
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Ablauf  des  Autalles  wird  oft  eiu  heller  uud  reielilieher  Haru  vou  geringem 
specifischen  Gewicht  (1008  uud  darunter)  ausgeschieden. 

Die  24stündige  Harnmenge  während  des  Aufalles  ist  gleichfalls 
sehr  wechselnd,  doch  ist  sie  meistens  vermindert,  und  oft  werden  blos 
wenige  Cubikcentimeter  entleert;  auch  complete  Anurie  für  einen  oder 
mehrere  Tage  ist  nicht  zu  selten.  Ein  um  so  ungewohnteres  Ereigniss 
ist  es,  wenn  in  einem  Falle  —  wie  ihn  Berenger-Feraud  beschrieben 
hat  —  an  einem  Anfallstage  4-5  l  Harn  entleert  werden.  Eine  ähnliehe 
Beobachtung  machte  auch  Corre. 

Der  Urin  enthält  stets  Albumen,  oft  in  grösserer  Menge,  als  dem 
Hämoglobingehalt  zu  entsprechen  scheint.  Denozeilles  bestimmte  in 
mehreren  Fällen  die  Eiweissmenge  und  fand  dieselbe  zwischen  0-3 — l'ß^/d. 

Die  Albuminurie  pflegt  den  Anfall  um  einige  Tage  in  abnehmender 
Intensität  zu  überdauern;  in  manchen  Fällen  zeigt  ihr  Fortbestehen  die 
Entwicklung  einer  Nephritis  an. 

Neben  dem  Serumeiweiss  ist  Pepton  und  Propepton  gefunden 
worden. 

Die  Phosphate  sind  vermindert  (Grocco). 

Bilirubin  wird  oft  vermisst.  So  lange  der  Urin  sehr  dunkel  ist, 
hat  sein  Nachweis  mittelst  der  Gm elin 'sehen  Probe  seine  Schwierigkeiten; 
nimmt  der  Hämoglobiugehalt  ab,  dann  fällt  die  Probe  gelegentlich  po- 
sitiv aus.    Calmette  gelang  es  nie,  Bilirubin  zn  finden. 

Mikroskopisch  lässt  der  Harn  keine  oder  nur  ganz  spärliche  rothe 
Blutkörperchen  erkennen;  das  Sediment  besteht  aus  einzelnen  Leuko- 
cyten,  hyalinen,  gelegentlich  granulirten  Cylindern,  welchen  oft  amorphe 
röthliche  Körnchen  anhaften.  Dieselben  Körnchen  finden  sich  auch  frei 
in  grossen  Mengen  vor.  Endlich  sind  Epithelien  aus  den  Nieren  und 
den  Harnwegen  oft  in  grosser  Menge  zu  sehen. 

Der  Icterus  bildet  ein  obligates  Symptom  des  Schwarzwasserfiebers. 
Derselbe  ist  manchmal  schon  während  der  prodromalen  Fieberanfälle  in 
geringem  Grade  vorhanden;  gewöhnlich  tritt  er  erst  mit  dem  häinoglobin- 
urischen  Anfalle  auf  und  wini  namentlich  deutlich  im  Hitzestadium,  um 
weiterhin  an  Intensität  rasch  zuzunehmen.  Er  überdauert  den  Anfall  oft 
um  einige  Tage.  Die  Intensität  des  Icterus  ist  eine  verschiedene;  sie 
wechselt  zwischen  einer  leichten  Andeutung  von  Gelbfärbung  der  Skleren 
und  den  intensivsten  Graden  dieses  Zustandes. 

Was  den  Verlauf  des  Schwarzwasserfiebers  betrifi't,  so  ist  zunächst 
zu  erwähnen,  dass  der  eigentliche  Anfall  von  Hämoglobinurie  in  den 
allermeisten  Fällen  von  Prodromen  eingeleitet  wird.  Dieselben  bestehen 
in  Fieberattaquen,  welch(!  sich  an  zwei  bis  drei  Tagen  wiederholen  und 
sich  oft  dadurch  auszeii-hnen,  dass  sie  von  einem  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenen Schüttelfrost  eröffnet  werden.     Dadurch  unterscheiden  sich 
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diese  Prodrome  von  dou  gewöhulielipn  tropischen  Malariafieberü,  welche, 
^\K  a.  a.  0.  erwähnt  wurden  ist,  das  Froststadiuni  sehr  oft  vermissen  lassen. 

Es  sei  aber  bemerkt,  dass  auch  hier  die  Prodrome  ohne  Schüttelfrost 
verlaufen  können;  die  Kranken  fühlen  sich  in  diesem  Falle  nur  matt, 
sie  haben  etwas  Gliederweh,  geringes  Fieber. 

Nur  selten  geschieht  es,  dass  der  Schwarzwasseranfall  ohne  jedes 
Prodrom  als  solcher  einsetzt  (Börenger-Föraud). 

Den  1 — 3  prodromalen  Fieberanfällen,  welche  oft  ganz  leichter  Natur 
sind  und  (von  dem  Frost  abgesehen)  kein  specielles  Symptom  dar- 
bieten, folgt  darauf  mit  einem  Male  der  eigentliche  Anfall  und  damit 
die  Gesammtscenerie  dieser  Erkrankung. 

Nach  der  Schwere  ihrer  Symptome  unterscheiden  die  meisten 
Autoren  Fälle  leichter  und  schwerer  Art.  Berenger-Feraud  stellt  sogar 
vier  Intensitätsgrade  auf,  und  zwar:  1.  leichte  oder  intermittirende, 
2.  mittelschwere  oder  remittirende,  3.  schwere  oder  pseudocontinuirliche, 
4.  besonders  schwere  (siderante)  Form.  Aus  diesem  Schema  ist  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Fiebertypus  und  Schwere  des  Zustandes  ersicht- 
lich, doch  gibt  es  in  dieser  Beziehung  auch  Ausnahmen. 

In  den  leichten  Fällen  beginnt  der  eigentliche  Anfall  mit  einem 
Frost  von  verschiedener  Intensität;  der  Kranke  klagt  über  Kopfschmerz, 
Spannung  in  der  Leber- und  Magengegend,  sehr  häufig  über  Schmerz  in 
der  Lendengegend.  Es  besteht  Uebelkeit,  Brechreiz;  bald  kommt  es  zu 
häufigem  Erbrechen,  erst  von  Nahrungsresten,  später  von  rein  galligen 
Massen.     Doch  kann  das  Erbrechen  auch  fehlen. 

Die  Kranken  halben  starken  Durst,  wagen  aber  in  Folge  der  con- 
stanten  Nausea  nicht,  denselben  zu  löschen. 

Das  Epigastrium  und  das  rechte  Hypochondrium  ist  schmerzhaft; 
manchmal  ist  der  ganze  Unterleib  spontan  und  auf  Druck  sehr  empfind- 
lich. Die  Leber  ist  etwas  angeschwollen,  die  Milz,  wenigstens  percutorisch, 
vergrössert,  meistens  ist  aber  ein  grosser  Milztumor  (als  Best  früherer 
Infectionen)  zu  palpiren. 

Der  Stuhl  ist  in  der  Mehrzaiil  der  Fälle  angehalten,  manchmal  be- 
steht Neigung  zu  Durchfällen. 

Französische  Autoren  erwähnen  das  öftere  Vorkommen  einer  Kolik, 
welche  der  Bleikolik  ungemein  ähnlich  sieht  (Colique  seehe  ou  colique 
nerveuse  des  pays  chaudsj.  Der  Bauch  ist  eingezogen,  es  besteht  Obsti- 
pation, der  Patient  klagt  über  andauernde  heftige  Schmerzen.  Dabei  nicht 
die  geringsten  übrigen  Anzeichen  einer  Bleivergiftung.  Wiegt  diese 
trockene  Kolik  vor,  übersieht  der  Arzt  darüber  die  Hämoglobinurie,  dann 
kann  er  auf  diagnostische  Irrwege  gerathen.  Die  Ansicht  Moursou's, 
dass  alle  Fälle  von  Colique  seche  auf  Bleivergiftung  zurückzuführen  seien, 
muss  nach  seinen  Belegen  als  zu  weitgehend  erklärt  werden. 
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Der  im  Verlaufe  des  Anfalles  gelassene  Harn  hat  die  Farbe  von 
Slierr}'  oder  von  reinem  Blut  und  zeigt  jene  Merkmale,  welche  wir  oben 
erwähnt  haben. 

Die  Miction  geht  meistens  ohne  jede  Beschwerde  vor  sich,  nur 
manchmal  klagen  die  Patienten  über  Brennen  in  der  Harnröhre.  Corre 
beobachtete  einige  Male  Priapismus.  Die  auf  einmal  entleerte  Menge 
beträgt  die  normale  Quantität  (150 — 300  ccni).  Gelegentlich  ist  Tenesmus 
ad  matulam  vorhanden. 

Der  Icterus  pflegt  in  diesen  Fällen  meistens  nur  ganz  leichten 
Grades  zu  sein. 

Nach  4 — 6  stündiger  Dauer  schwinden  die  genannten  Symptome 
unter  gleichzeitigem  Abfall  der  Temperatur  und  oft  unter  Schweiss- 
ausbruch. 

Der  Urin  kann  schon  sechs  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  wieder 
normale  Farbe  halben. 

Meistens  bleibt  es  in  diesen  leichten  Fällen  bei  einem  einzigen  An- 
fall, doch  folgen  manchmal  in  regelmässigen  oder  unregelmässigen  Inter- 
vallen noch  ein  bis  zwei  Anfälle  nach,  die  ähnlich  wie  der  erste  verlaufen. 

Nehmen  die  beschriebenen  Symptome  an  Intensität  und  Dauer  zu, 
gesellen  sieh  ferner  noch  die  Erscheinungen  der  Prostration  und  Adynamie 
hinzu,  dann  bekommt  das  Krankheitsbild  einen  sehr  ominösen  Charakter, 
und  man  spricht  von  einer  schweren  Form. 

Auch  diese  beginnt  mit  Frost,  heftigem  Kopfsehmerz,  Präcordial- 
angst,  Dyspnoe,  etc.  Schon  diese  Anfangssymptome  können  von  entsetz- 
licher Vehemenz  sein  und  lassen  den  schweren  Verlauf  vermuthen. 

Die  fürchterlichste  Qual  für  den  Kranken  ist  eine  continuirliehe 
Nausea  und  unbezähmbares  Erbrechen  von  Galle;  dazu  kommen  pro- 
fuse Diarrhöen  galliger,  brauner  oder  braunrother  Massen,  so  dass  die 
Dejectionen  sehr  leicht  mit  dem  Harn  dieser  Kranken  verwechselt  werden 
können  (Berenger-F^raud).  Häutig  ist  Singultus  von  besonders  quä- 
lender Art  vorhanden;  er  kann  Tag  und  Nacht  andauern  und  ist  meistens 
durch  kein  Mittel  zu  beheben.  Beinahe  ebenso  peinigend  ist  der  Durst, 
der  von  Fieber  und  grossen  Säfteverlusten  unterhalten  wird  und  nicht 
gestillt  werden  kann  in  Folge  des  fortdauernden  ErJjrechens. 

Die  Zunge  ist  von  einem  dicken,  schmutzigen,  manchmal  schwarzen 
Belag  überzogen,  der  von  dem  galligen  Erbrechen  herrührt. 

Der  Bauch  ist  meistens  gespannt  und  in  toto  schmerzhaft;  der 
Schmerz  strahlt  besonders  intensiv  von  dem  Epigastrium  und  dem  rechten 
Hypocliondrium  in  dir  i.unibalgegend  aus,  oder  er  liat  seinen  Hauptsitz 
in  den  Lenden. 

Der  Icterus  wird  rasch  intensiv  niul  ern'icht  die  höchsten  Grade; 
bei  langen^  Ihiwv  drr  Krankheit  nimmt  er  auch  gelegentlich  wieder  ab 
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mul   luacht   einem   erdfahlen   schmutzigen    Farbentou   Phitz.     Manchmal 
(lauert  der  Icterus  bis  zu  zwei  Wochen  an. 

Epistaxis  kommt  nach  Bereuger-Feraud  häufig  vor.  Auch  Pete- 
chien werden  manchmal  beobachtet. 

Der  Harn  ist  blutroth,  seine  Menge  meistens  sehr  vermindert,  in 
24  Stunden  oft  nicht  mehr  als  50  cc;»  betragend.  Auch  complete  Anurie 
durch  mehrere  Tage  ist  nicht  allzu  selten.  Unter  solchen  Umstanden 
gesellen  sich  zu  den  übrigen  Symptomen  noch  jene  der  Urämie  hinzu, 
welche  freilich  mit  ersteren  vielfach  zusammenfallen  (Erbrechen,  Singultus, 
Diarrhöen  etc.). 

Der  Allgemeinzustand  der  Kranken  ist  ein  sehr  schwerer.  Zu  Be- 
ginn der  Erkrankung  wiegt  eine  qualvolle  Angst  und  Unruhe  vor,  welche 
den  Krauken  nicht  blos  tagsüber  peinigt,  sondern  demselben  auch  total 
schlaflose  Nächte  bereitet,  später  wiegen  die  Erscheinungen  tiefer  Prostra- 
tion und  Adyuamie  vor. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  die  Spannung,  im  Anfange  oft  auflallend 
erhöht,  sinkt  später  plötzlich  tief  ab.  Der  Zustand  kann  schliesslich  den 
gesammten  Symptomencomplex  der  Perniciosa  algida  syncopalis  an- 
nehmen. 

Die  schweren  Erscheinungen  halten  durch  mehrere  Tage  bis  zu 
zwei  Wochen  mit  mehr  oder  weniger  deutlichen  Remissionen  an ;  letztere 
können  auch  ganz  fehlen,  und  dann  wird  der  Zustand  um  so  mehr  gefahr- 
drohend. 

Die  parasitologische  Untersuchung  des  Blutes  ergibt  nach  Ba- 
stianelli  verschiedene  Resultate.  Man  findet  entweder  die  Entwicklungs- 
phasen der  kloinen  amöboiden  Parasiten  oder  blos  die  Körper  der  Halb- 
mondreihe oder  selbst  nur  melanifere  Leukocyten;  endlich  gibt  es  Fälle 
mit  vollständig  negativem  Blutbefuude,  und  erst  die  anatomische  Unter- 
suchung legt  die  Anzeichen  früherer  Infectionen  in  Gestalt  von  endo- 
thelialer, perilobulärer  und  perivasculärer  Melanose  blos.  Die  letzteren 
Fälle  werden  wir  als  postmalarische  Hämoglobinurie  später  zu  besprechen 
haben. 

Was  die  Fälle  mit  positivem  Parasitenliefund  betrifft,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  Bignami  und  Bastianelli  in  einem  Falle  das  Zu- 
sammentreffen der  Hämoglobinurie  mit  der  Sporulation  der  Parasiten 
constatiren  konnten,  so  dass  an  die  Möglichkeit  zu  denken  ist,  dass 
Vermehrungsact  und  Blutkörperchenzerfall  mit  einander  causal  verknüpft 
sind.  Für  jene  Fälle,  in  denen  Ijci  fortlaufender  Hämoglobinurie  nur 
mehr  die  Formen  der  Halbmondreihe  vorhanden  sind  und  in  denen  selbst 
der  Milzsaft  keine  amöboiden  Parasiten  enthält,  ist  daran  zu  denken, 
dass  der  von  den  früher  sicher  vorhanden  gewesenen  kleinen  Parasiten 
veranlasste  Blutzerfall  aus  bisher  nicht  erkannten  Gründen  weiter  andauert 
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und  die  Hämoglobinurie  unterhält,  analog  den  nicht  selten  zu  beobach- 
tenden Fieberbewegungen,  welche  bei  alleinigem  Vorhandensein  von  Halb- 
mondkörpern vorkommen  können. 

Bastianelli  schlägt  vor,  die  ersteren  Fälle  als  accessuale,  die 
letzteren  als  postaccessuale  Hämoglobinurien  zu  bezeichnen. 

Manchmal  findet  man  Blutschatten,  frei  oder  von  Leukocyten  auf- 
genommen. Die  inficirten  rothen  Blutkörperchen  unterscheiden  sich 
meistens  in  nichts  von  denen  anderer  Malariaformen,  namentlich  sieht 
man  nur  selten,  dass  dieselben  frühzeitig  total  decolorirt  sind.  Bignami 
und  Bastianelli  glauben,  dass  die  Parasiten  in  diesen  letzteren  Fällen 
in  Folge  der  Entfärbung  der  Erythrocyten  zu  Grunde  gehen,  und  dass 
auf  diese  Weise  die  Spontanheilung  erfolgt.  Auch  A.  Plehn  äussert  eine 
ähnliche  Ansicht.  Leider  ist  das  Phänomen  der  Entfärbung  zu  selten,  um 
darauf  weitergehende  Schlüsse  zu  basiren. 

Bezüglich  der  Schwarzwasserfieber  mit  negativem  Parasiten- 
befund ist  zu  bemerken,  dass  dieser  wenig  beweist,  wenn  das  Blut  nicht 
sofort  zu  Beginn  der  Erkrankung  untersucht  worden  ist,  noch  weniger, 
wenn  der  Kranke  vorher  schon  Chinin  genommen  hatte. 

Döring  verzeichnete  zu  Beginn  der  Anfälle  nahezu  stets  positive 
Befunde.  Es  werden  daher  sehr  zahlreiche  und  systematisch  durchgeführte 
Blutuntersuchungen  abzuwarten  sein,  bis  man  über  die  relative  Häufig- 
keit des  echten  Schwarzwasserfiebers  und  der  Chininhämoglobinurie  in 
den  Tropen  ein  Urtheil  haben  wird. 

Die  lUutuntersuchungen  bei  Schwarzwasserfieber  ergeben  im 
Uebrigen  eine  sehr  liedeutende  und  rapide  Almahnie  der  Plrythroeyten,  was 
sich  aus  ihrer  eben  erwähnten  Auflösung  erklärt.  Ich  greife  aus  zahl- 
reichen Zählungen  zwei  von  Boisson  heraus;  dieser  Autor  fand  bei 
einem  Kranken  vor  dem  Anfalle  die  Blutkörperzahl  1,700.000,  nach  dem- 
selben 670.000,  bei  einem  zweiten  Kranken  vor  dem  Anfalle  2.400.000, 
nachher  1,600.000.  Wenn  diese  Ziffern  dem  von  Ponfick  angegebenen 
Verhältnisse  lange  nicht  entsprechen,  so  ist  damit  die  Richtigkeit  der 
Ponfick'schen  Zahl  durchaus  nicht  in  Frage  gestellt,  sondern  wir  müssen 
an  eine  aussenmli'ntlich  rasche  Regeneration  der  Erytiirocytiüi  denken. 
,Für  letztere  spricht  auch  das  häufige  Vorkommen  von  Megalo-  und 
Mikrocyten  im  Blute.  Nach  F.  P lohn  käme  auch  die  Eindickung  des 
Blutes  in  Folge  von  profusen  Diarrhöen  und  Erbrechen  in  Betracht,  indem 
dadurch  eine  relative  Vermehrung  der  Blutelemente  im  Cubikmillimeter 
herbeigeführt  wird. 

Bastianelli  constatirte  bei  Scliwarzwasserfielier  jedi'smal  poly- 
nucleäre  Lmkocytose.  Auch  Vernieiirung  der  Blutplättchen  ist 
hervorgchiilii'ii  wdriji'ii. 

Manniiberg,  Miiliiiiuorkraukungon.  lo 
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Untersuchungen  des  Blutserums  auf  gelöstes  Hämoglobin  liegen 
nur  in  sehr  geringer  Anzahl  vor,  und  auch  von  diesen  wenigen  können 
nur  einzelne  Anspruch  auf  Yerlässlichkeit  machen. 

Boisson,  der  seine  Fälle  im  Spitale  zu  Lyon  genau  verwerthen 
konnte,  fand  in  einem  Falle  das  Blutserum  von  röthlicher  Farbe;  speetro- 
skopisch  constatirte  er  die  Anwesenheit  von  Oxyhämoglobin,  Methämo- 
globin und  ürobilin. 

PjS  steht  gegenwärtig  noch  nicht  fest,  ob  bei  jedem  Schwarzwasser- 
fieber die  Auflösung  der  rothen  Blutkörperchen  im  circulirendeu  Blute 
erfolgt,  ob  man  also  in  jedem  Falle  in  den  peripheren  Gefässen  Hämo- 
globinämie  annehmen  darf,  oder  ob  es  Fälle  gibt,  wie  solche  von  der 
paroxysmalen  Hämoglobhiurie  behauptet  werden,  in  welchen  trotz  der 
Hämoglobinurie  in  keinem  Stadium  des  Anfalles  Hämoglobinämie  nach- 
weisbar ist.  Für  diese  Fälle  paroxysmaler  Hämoglobinämien  ist  bekannt- 
lich die  Hypothese  ausgesprochen  worden,  dass  der  Zerfall  der  Erythro- 
cyten  in  den  Nieren  stattfindet. 

Berthier,  der  bei  zwei  Fällen  im  Blutserum  blos  spectrosko- 
pisch  Oxj'hämoglobinstreifen  nachweisen  konnte,  während  die  Farbe  von 
jener  normalen  Blutserums  nicht  abwich,  nimmt  an,  dass  die  mala- 
rische Hämoglobinurie  seine  Ursache  nicht  in  Hämoglobinämie  habe, 
sondern  dass  es  Blutungen  in  die  Niere  sind,  aus  welchen  der  Harn  den 
Blutfarbstoff  bezieht.  Den  von  Pellariu  zuerst  angegebenen  Befund  von 
Nieren blutungen  (Apoplexie  renal)  wollen  wir  nicht  in  Frage  stellen, 
doch  glauben  wir,  dass  Berthier  seinen  Kranken  das  Blut  nicht  im 
geeigneten  Zeitpunkte  entnommen  hat,  um  sicher  aussagen  zu  können, 
dass  bei  ihnen  keine  Hämoglobinämie  da  war.  Er  nahm  das  Blut  stets 
mehrere  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles,  also  zu  einer  Zeit,  wo  Leber 
und  Niere  sich  schon  des  grössteu  Theiles  des  Hämoglobin  bemächtigt 
haben  können.  Versuche,  die  wir  selbst  an  mehreren  Fällen  von  par- 
oxysmaler Hämoglobinurie  vorgenommen  haben,  lehrten  uns  in  diesem 
Punkte  Vorsicht. 

An  dieser  Stelle  sei  auch  auf  die  Aehnlichkeit  hingewiesen,  welche 
die  Anfälle  von  Schwarzwasserfieber  und  jene  der  paroxysmalen  Hämo- 
globinurie mit  einander  haben.  In  beiden  Fällen  treten  Schüttelfrost, 
Temperatursteigerung,  Angst,  Cyanose,  Schmerz  in  der  Nierengegend  als 
constante  Symptome  hervor.  Es  ist  daher  berechtigt  anzunehmen,  dass 
bei  dem  Schwarz wasserfieberanfa II  nur  ein  Theil  der  Symptome  auf  die 
Giftwirkung  der  Malariaparasiten,  der  andere  Theil  aber  auf  die  Eech- 
nung  des  Blutkörperzerfalles  zu  setzen  ist. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  eine  sehr  wechselnde.  In  leichten 
Fällen  beobachtet  man  selten  mehr  als  zwei  bis  drei  Anfälle,  oft  bleibt  es 
bei  einem  einzigen.    In  solchen  beträgt  die  Krankheitsdauer  nicht  mehr  als 
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2 — 5  Tage.  Schwerere  Fälle  mit  subcontinuirlichera  Fieber  dauern  auch 
10  Tage  und  darüber  hinaus;  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  aller- 
schwersteu,  mit  fulminanten  Erscheinungen  einhergehenden  Fälle  auch 
schon  nach  2 — 3  Tagen  zum  Exitus  führen  können.  Nach  Corre  beträgt 
die  Dauer  der  glücklich  verlaufenden  Fälle  3 — 15  Tage  (in  einem  Falle 
22  Tage),  jene  der  tödtlich  verlaufenden  2 — 12  Tage. 

Der  Ausgang  des  Schwarzwasserfiebers  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  G-enesung.  Derselben  geht  aber  immerhin  eine  ziemlich  lange 
dauernde  Keconvalescenz  voraus.  Dass  zahlreiche  Fälle  Malariasiechthum 
hinterlassen  und  daher  nicht  eigentlich  als  genesen  zu  betrachten  sind, 
versteht  sich  von  selbst. 

Die  Ziflernangaben  über  die  Mortalität  weichen  von  einander  be- 
trächtlich ab.  Es  scheint,  dass  örtliche,  individuelle  und  zeitliche  Mo- 
mente die  Schwere  der  Fälle  wesentlich  beeinflussen.  Inwieferne  die 
Therapie  in  Betracht  kommt,  findet  in  dem  Capitel  „Therapie''  Würdigung. 

Corre  hatte  in  Nossi-Be  bei  Fällen,  die  ausser  dem  Spital  behandelt 
worden  sind,  über  SO"/;,  Todesfälle,  unter  den  Spitalskrankeu  28"/o.  Bar- 
thelemy-Benoit  hatte  in  der  Provinz  am  Senegal  25"'/d,  Guiol  auf 
Madagascar  185 :  49  =  Sl-eo/g,  Cassan  in  Goree  (Westafrika)  32-lo/(„ 
Börenger-Feraud  erhob  eine  Statistik  von  286  Fällen,  die  in  West- 
afrika behandelt  worden  sind;  es  starben  davon  66  =  ca.  23'I''/ß. 
Steudel  hatte  bei  18  Fällen  17«/^,  F.  Flehn  unter  39  Fällen  über  10%, 
A.  Plehn  unter  53  Fällen  9-8o/o,  O'Neill  (Madagascar)  unter  50  Fällen 
i'^lo  Sterblichkeit.  Pampoukis  berechnet  für  Griechenland  eine  Mor- 
talität von  ö-G*'/^.  Segard  fand  in  Madagascar  die  Fälle  nicht  so  per- 
niciös,  wie  es  allgemein  angenommen  wird. 

Der  Exitus  letalis  bereitet  sich  in  verschiedener  AVeise  vor.  Manch- 
mal bessert  sich  das  subjective  Befinden  der  Kranken  unmittelbar  vorher, 
und  sie  sterben  unerwartet  in  einer  Synkope.  Häufiger  entwickelt  sich 
ein  typhöser  Habitus  mit  algiden  Symptomen:  kleiner,  weicher 
und  beschleunigter  Puls,  kühle  Haut,  kalte  Schweisse,  fuliginöse  Lippen 
und  Zunge,  benommenes  Sensorium,  gelegentlich  Koma  oder  Convulsioneu 
(Guillaud).  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Haut  trocken,  der  Puls  ist 
weich  und  klein,  starke  Epistaxis  und  Hämorrhagien  aus  dem  Munde 
'oder  Darme  treten  auf,  dii'  Nasenlöcher,  Lippen  werden  fuliginös,  hart- 
näckiger Singultus,  als  besonders  ominöses  Symptom  stellt  sich  ein. 
Complete  Anurie  oder  geringer  blasser  Harn,  unwillkürliche  Stuhlent- 
leerungen, Delirien  bihlen  den  Seiiluss.  Die  genannten  Erscheinungen 
der  schwersten  Adynaniic  können  mehrere  Tage  andauern.  Diese  Form 
währt  am  längsten,  und  der  Exitus  tritt  oft  erst  in  der  zweiten  Woche 
ein,  zu  welcher  Zeit  der  Icterus  nahezu  vollständig  verschwunden  sein 
kann  (Raimond). 

15* 
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Die  Diagnose  des  Schwarzwasserfiebers  stützt  ^ieh  auf  die  Car- 
dinalsymptome :  Fieber,  Icterus,  Hämoglobinurie  und  auf  den  Nachweis 
der  Malariaparasiten. 

Ohne  letzteren  ist  in  Fällen,  in  welchen  vor  dem  Anfalle  Chinin 
verabreicht  worden  ist  und  welche  einen  intermittirendeu  Typus  haben, 
die  Differentialdiaguose  zwischen  Chininvergiftung  und  Schwarzwasserfieber 
oft  unmöglich.  Von  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  unterscheidet  sich 
das  Schwarzwasserfieber  essentiell  gleichfalls  nur  durch  die  Anwesenheit 
der  Parasiten.  Auf  die  Kältewirkuug  kann  man  sich  nicht  ganz  ver- 
lassen, da  nach  Corre  auch  bei 'der  Malaria  haemoglobinurica  der  Kälte 
oft  eine  determinirende  Rolle  zukommt.  Bei  Continua  und  Kemittens 
kommen  Chininvergiftung  und  paroxysmale  Hämoglobinurie  kaum  in 
Betracht. 

In  Gegenden,  welche  gleichzeitig  von  Malaria  und  von  Gelbfieber 
heimgesucht  sind,  ist  das  Schwarzwasserfieber  besonders  in  früherer  Zeit 
öfter  mit  Gelbfieber  verwechselt  worden.  Die  beiden  Zustände  unter- 
scheiden sich  jedoch  leicht  von  einander,  wenn  man  darauf  Rücksicht 
nimmt,  dass  bei  Gelbfieber  niemals  Hämoglobinurie,  nur  selten  Hämaturie 
besteht,  dass  hingegen  andere  bei  der  Malaria  seltene  Blutungen,  beson- 
ders Haematemesis  (Vomito  nero)  häufig  sind.  Das  Gelbfieber  trifft 
auch  Leute,  die  früher  nie  an  Malaria  gelitten  haben,  es  beginnt  ohne 
Prodrom,  das  Fieber  ist  continuirlich,  der  Icterus  ist  schwach  und  be- 
ginnt erst  am  dritten  bis  vierten  Tage,  es  sind  zwei  Perioden  der  Krank- 
heit zu  erkennen  etc.  Zu  all'  diesen  klinischen  Zeichen,  welche  den 
Geübten  wohl  nicht  lange  über  die  Differentialdiagnosö  im  Zweifel  lassen 
werden,  kommt  die  Blutuntersuchung,  welche  rasch  zu  dem  sichersten 
Schlüsse  führt. 

Die  Anzahl  der  Parasiten  muss,  wie  schon  oben  erwähnt  war,  bei 
Schwarzwasserfieber  keine  allzu  grosse  sein,  wenngleich  sie  es  genug  oft 
ist;  es  wird  also  in  zweifelhaften  Fällen  stets  nöthig  sein,  der  Blutunter- 
suchung Sorgfalt  zu  widmen.  Verwechslung  des  Schwarzwasserfiebers 
mit  acuter  gelber  Leberatrophie,  Phosphorvergiftung,  Weil'seher  Krank- 
heit etc.  dürfte  leicht  zu  vermeiden  sein. 

Die  Prognose  des  Schwarzwasserfiebers  ist  eine  ernste.  Sind  die 
Initialerscheinungen  nicht  zu  heftig,  handelt  es  sich  um  ein  kräftiges, 
von  Alkohol,  Syphilis  und  anderen  Krankheiten  nicht  in  der  Widerstands- 
fähigkeit herabgesetztes  Individuum,  so  kann  man  von  Anfang  an  dem 
Verlaufe  zuversiehtlicher  entgegensehen,  als  wenn  die  gegentheiligen 
Verliältnisse  vorliegen.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  wird  Intermittenz 
der  Anfälle  günstiger  zu  beurtheilen  sein,  als  wenn  das  Fieber  mit  allen 
übrigen  Erscheinungen  continuirlich  anhält. 
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Mehrere  Tage  hindurch  dauerudes  Erbrechen  wird  zur  Gefahr  wegen 
der  Unmöglichkeit,  den  Kranken  zu  ernähren;  sind  gleichzeitig  profuse 
Diarrhöen  vorhanden,  so  ist  die  rasche  Entkräftung  um  so  mehr  zu  be- 
fürchten. Plötzliches  Sinken  der  Pulsspannung  mit  Steigen  der  Frequenz, 
Singultus  sind  als  ominöse  Symptome  zu  betrachten.  Algidität,  Koma 
sind  als  sehr  bedrohliche  Erscheinungen  anzusehen.  Mehrere  Tage  be- 
stehende Anurie  ist  sehr  bedenklich,  aber  nicht  unbedingt  schlecht  zu 
beurtheilen,  da  sich  doch  nicht  allzu  selten  wieder  ürinsecretion  einstellt. 
Polyurie  ist  meistens  als  günstiges  Symptom  anzusehen,  doch  liegen  Be- 
obachtungen vor  (Berenger-Feraud,  Corre),  in  welchen  trotz  bedeu- 
tender Polyurie,  vielleicht  auch  in  Folge  derselben,  der  Exitus  letalis  eintrat. 

Die  Intensität  des  Icterus  bietet  keinen  prognostischen  Anhaltspunkt, 
ebensowenig  die  mehr  oder  weniger  dunkle  Farbe  des  Harnes.  Von 
Wichtigkeit  ist  es  hingegen,  darauf  zu  achten,  ob  nicht  Erscheinungen 
von  Nephritis  acuta  vorhanden  sind,  denn  diese  trübt  die  Prognose. 

Complicationen,  Nachkrankheiten  und  Reconvalescenz. 

Dass  in  schweren  Fällen  von  Schwarzwasserfieber  häufig  andere 
perniciöse  Symptomencomplexe,  besonders  Algidität,  Synkopalzustand, 
Koma,  Convulsionen  eintreten  können,  welche  meistens  zum  Tode  führen, 
ist  schon  erwähnt  worden.  Diese  Zustände  sind  meistens  nicht  als  wahre 
Complicationen,  sondern  als  anderweitige  Aeusserungen  der  Malaria- 
infection  zu  betrachten.  Nur  bei  Bestehen  von  Anurie  wird  der  Verdacht 
einer  acuten  Urämie  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  und  in  diesem 
Falle  kann  wohl  von  einer  Complication  gesprochen  werden.  Zu  einer 
wohlmntivirten  Auflassung  dieser  in  ihren  klinischen  Aeusserungen  iden- 
tischen Symptome  wird  weniger  die  Beobachtung  in  vivo  als  der  post- 
mortale Befund  verhelfen.  Während  des  Verlaufes  wäre  nur  der  Nach- 
weis von  Harnstoff'  im  Erlirochenen  ein  diagnostisches  Hilfsmittel.  Guil- 
laud  hat  drei  Fälle  von  Schvvarzwasserfieber  mit  deutlichen  urämisciien 
und  iiephritischen  Erscheinungen  beschrieben.  Die  Autopsie  ergab  jedes- 
mal eine  heftige  acute  Nephritis. 

Von  Blutungen  .sind  Petechien,  Netzhautldutungcn  und  Epistaxis 
'im  liäufigsten,  viel  seltener  sind  Melaena,  Hämatemesis,  Blutungen  in 
die  Pleura  und  in  das  Pericard. 

Nach  Steudcl  soll  Pleuritis  sicca  häufig  vorkommen. 

Von  Nachkraiikheitnn  ist  die  schwere  Anämie  respective  Kachexie 
zu  iKiuien.  Häufig  blribt  der  Magen  sejir  empfindlich,  es  bestehen 
Apiii'litiosigkeit,  Uebeikcit  als  Folgezustände  des  tagelangen  galligen  Er- 
lirechen  zurück.  Ebenso  oft  ist  die  Darmthätigkeit  altcrirt.  Auch  die 
Coliiiue  söc'he  soll  als  Nachkrankheit  gelegentlich  vorkommen. 
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Die  Nieren  ortragen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der, Fälle  den 
Reiz,  welchen  der  hänioglobinhältige  Harn  zweifellos  in  sich  schliesst, 
ganz  gut,  doch  kommt  es  manchmal  dennoch  zur  Entwicklung  einer  Ne- 
phritis acuta.  Dieselbe  kann  sich  gleich  nach  dem  Anfalle  durch  das 
Auftreten  von  zahlreichen  epithelialen,  granulirten  und  Blutkörperchen- 
Cylindern  in  dem  spärlich  bleibenden  und  stark  eiwcissreichen  Harn  zu 
erkennen  geben  (Fälle  von  Guillaud,  Kelsch  und  Kiener"),  oder  die 
Nephritis  entwickelt  sich  oder  äussert  sich  erst  nach  völligem  Ablauf  der 
Erkrankung.  Man  wird  sieh  immerhin  die  Frage  vorzulegen  haben,  ob 
das  betreffende  Individuum  nicht  schon  vorher  an  Nephritis  gelitten  hatte. 

Die  Reconvalescenz  ist  meistens  eine  langdauernde,  was  durch 
die  schwere  Anämie  und  durch  die  Herabstimmung  der  Magendarm- 
thätigkeit  bedingt  wird.  Chronisches  Malariasiechthum  pflegt  die  Ijetrofl'enen 
Menschen  oft  ihr  Leben  lang  zu  begleiten.  Nach  leichteren  Anfällen 
kann  sich  aber  sofortiges  Wohlbefinden  einstellen. 

Bezüglich  der  Pathogenese  des  Schwarzwasserfiebers  sei  auf  das 
betrefiende  Capitel  verwiesen.  An  dieser  Stelle  sei  blos  erwähnt,  dass 
das  essentielle  Moment  dieser  Krankheitsform  in  einem  plötzlichen  massen- 
haften Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  besteht,  womit  die  Auflösung 
des  freigewordenen  Hämoglobin  Hand  in  Hand  geht.  Dass  die  Zahl 
der  zu  Grunde  gehenden  Erythrocyten  eine  ungemein  grosse  sein  muss, 
damit  der  Blutfarbstoff  als  solcher  die  Nieren  passire,  geht  aus  Pou- 
fiek's  bekannten  Experimentalversuchen  und  aus  den  Blutuntersuchuugeu 
bei  dieser  Malariaform  hervor. 

Bezüglich  Ponfick 's  Versuche  sei  daran  erinnert,' dass  nach  diesem 
Autor  ungefähr  ein  Sechstel  der  gesammten  rothen  Blutkörperchen  zer- 
fallen nmss,  um  zur  Hämoglobinurie  zu  führen.  Zerfällt  eine  geringere 
(Quantität,  dann  reicht  die  Thätigkeit  der  Leber  vollauf  aus,  um  das  ge- 
löste Hämoglobin  zu  Galle  zu  verarbeiten. 

Die  letzte  Ursache  des  Blutkörperzerfalles  kennen  wir  nicht. 
AVir  haben  oben  erwähnt,  dass  sich  die  Parasiten,  welche  bei  Schwarz- 
wasserfieber gefunden  werden,  morphologisch  in  nichts  von  den  Para- 
siten der  gewöhnlichen  Sommer-Herbstfieber  unterscheiden.  Ob  ihnen 
ein  höherer  Virulenzgrad  eigen  ist,  oder  ob  sie  gar  ein  specifisclies  hämo- 
lytisches Gift  ausscheiden,  das  sind  Ideen,  welche  gegenwärtig  durch 
kein  Argument  zu  beweisen  wären. 

Es  steht  fest,  dass  man  bei  dem  Schwarzwasserfieber  nicht  etwa 
von  einer  quantitativ  schwereren  Infection  sprechen  kann,  denn  sowohl 
die  Fieberbewegungen  als  die  Anzahl  der  Parasiten  zeigen,  dass  diese 
Fieber  nach  den  erwähnten  Richtungen  durchaus  gleiche  Verhältnisse 
darbieten  wie  die  anderen  Formen. 
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Zieht  üiau  den  Umstand  in  Erwägung,  dass  nur  solche  Personen 
an  dem  Scliwarzwasserfieber  erliranl^en,  welche  wiederholt  von  Malaria 
inficirt  waren,  und  welche  sich  seit  längerer  Zeit  an  tropischen  Malaria- 
orten befanden,  so  drängt  sich  die  Ueberzeugung  auf,  dass  es  individuelle, 
in  dem  Organismus,  vielleicht  in  den  blutl;iereitenden  Organen  gelegene 
Momente  sind,  welche,  vereinigt  mit  den  klimatischen  Verhältnissen,  die 
Grundlage  für  den  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  bei  neuerlicher 
Malariainfection  bilden.  Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  sich  die  Dispo- 
sition für  diese  Erkrankung,  so  weit  wir  bisher  wissen,  in  keinem  Merk- 
male äussert,  dass  es  namentlich  nicht  immer  besonders  anämische  In- 
dividuen sind,  welche  an  Schwarzwasserfieber  erkranken. 

Als  Beispiel  einer  leichten  Erkrankung  an  Schwarzwasserfieber 
entnehmen  wir  der  These  von  O'Neill  folgende  Krankengeschichte 
(Obs.  IV,  S.  47): 

Jacques  Keneau,  34  Jahre  alt,  MariuesoKiat,  befindet  sich  seit  drei  Jahren 
an  der  afrikanischen  Küste,  seit  11  Monaten  Aufenthalt  in  Rio-Nünez;  hatte  nach 
seiner  Ankunft  in  Boke  einen  Anfall  von  Wechselfieber, 

Den  Tag  vor  seinem  Eintritt  in  das  Spital  Fieberanfall,  wegen  dessen  er 
0'80  Chinin  mit  Ipecacuanha  nahm. 

10.  Janner  1868,  10  h.  a.  m.  Der  Mann  stellt  sich  mit  einem  Schüttelfrost 
vor,  welcher  seit  einer  halben  Stunde  anhält,  und  gibt  an,  dass  er  vorher  Galle 
erbrochen  und  blutigen  Harn  entleert  habe.  Gesichtsfarbe  blass,  gelblicher  Stich 
an  den  Skleren,  Puls  gespannt,  hart,  114.    Temperatur  in  der  Achselhohle  40'5". 

Veroidnung:  l'ö  Calomel  binnen  10  Minuten  zu  nehmen,  Infusum.  flor. 
Aurant.  und  Cataplasma  emolliens  auf  den  Unterleib. 

i  li.  p.  m.  Während  des  Tages  dreimal  galliges  Erbrechen  und  drei  gallige 
Stühle.  Harn  reichlich,  Farbe  wie  Portwein,  Schmerz  in  der  Lendengegend  und  im 
Epigastrium,  Scheitelkopfschmerz,  lebhafter  Durst,  Puls  dicrot  („vibrant")  113, 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  41  ■2". 

Verordnung:  Eisliuionade. 

8  h.  p.  m.  Seit  ^/^  Stunden  Schweiss.  Harn  gelb,  getrübt,  noch  etwas  eiweiss- 
hältig.    Achselhiihlcntempeiatur  SS'ö".    Puls  8b. 

Verordnung:  Limonade,  2  gr  Chinin,  sulf.  in  Lösung  innerhalb  zwei  Stunden 
zu  nehmen.    Gewässerter  Wein,  kalte  Bouillon. 

11.  Jänner,  7  h.  a.  m.  Seit  einer  Stunde  neuerlicher  Anfall;  safranfärbiger 
Icterus,  Urin  sehr  schaumig,  Farbe  von  Portwein.  Der  Frost  war  schwach  und 
dauerte  blos  einige  Minuten.  Zur  Zeit  der  Visite  erreicht  die  Temperatur  40-9", 
Puls  112.    Nausea  und  galliges  Erbrechen.    Gürtolschmerz. 

Verordnung:  Eislimonade,  Eisblase  auf  das  Epigastrium. 
4  h.  p.  m.    Haut  etwas  feucht,  Puls  102,  Temperatur  3^  4". 
Verordnung:  Chinin,  sulf.  l'O,  Syrup.  Diacodii.  Syrup.  Aurant.  iTTi  300  des 
Abends  zu  nehmen;  Eisgetränke. 

9  h.  p.  m.  Complete  Apyre.xie,  Harn  gelblich,  wolkig  getrübt.  Chinin  und 
Getränke  werden  gut  ertragen. 

Verordnung:  gewässerter  Wein,  Brühe. 

12.  Jäimer,  7  h.  a.  m.  Nacht  war  ziemlich  gut;  Patient  verspürt  nur  mehr 
eine  grosse  Schwäche  und  Schwindel. 
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Verordnung:  Chinin,  sulf  1-20  in  24  Pillen,  Chocolade,  Bouillon,  Bor- 
deauxwein. 

13.  .Täuner,  7  h.  a.  m.    Apyrexie;  der  Ki'anke  verlangt  zu  essen. 
Verordnung:  Chinin,  sulf.  l'O  in  20  Pillen.    „Regime  reparateur." 

üeber  einen  rapid  tödtlich  verlaufenden  Fall  mit  Koma  berichtet 
Boisson  (^Obs.  III): 

D  .  .  .,  23  Jahre  alt,  von  der  30.  Trainescadron ;  keine  hereditäre  Be- 
lastung. Mit  12  Jahren  Typhus,  nach  seiner  Ankunft  in  Madagascar  Hitzschlag, 
welcher  ihn  für  fünf  Tage  in  einen  schwerkranken  Zustand  versetzte.  Ende  Juni 
erfolgte  die  erste  Malariaerkrankung  zunächst  mit  remittireudem  Fieber;  später 
folgten  zahlreiche  intermittirende  Attaquen  in  unregelmässigen  Intervallen,  indem 
das  Fieber  durch  Chinin  bekämpft  wurde.  Am  27.  September  ist  er  in  ein  Sana- 
torium gebracht  worden,  wo  er  einen  Monat  verblieb,  um  darauf  repatriirt  zu 
werden. 

Bei  seinem  Einti-itte  in  das  Hospital  Desgeuettes  (Lyon)  am  7.  December 
erweist  sich  D.  nicht  abgemagert,  schwach,  anämisch.  Leber  kaum  vergrössert,  die 
Milz  den  Rippenbogen  um  3  cm  überragend.  Im  ürin  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 
Digestions-,  Circulations-  und  Nervenapparat  ergeben  keinen  pathologischen  Befund. 

Im  Laufe  des  Monates  December  (am  16.  und  19.)  hatte  D.  je  einen  Fieber- 
anfall von  massiger  Intensität  und  von  sechsstündiger  Dauer. 

Am  26.  December  klagt  der  Kranke  über  Kopfschmerz  und  Diarrhöe.  Am 
28.  ist  er  in  aufgeregtem  Zustande,  er  ist  Nachts  unruhig.  Am  Nachmittag  des 
30.  December  Fieberanfall,  mit  heftigem  Frost  einsetzend.  Temperatur  um  2  Uhr 
41'8".  Die  Haut  wird  rasch  gelb.  Um  6  Uhr  Temperatur  41-7''.  Der  spärlich 
gelassene  Haru,  intensiv  roth  von  Hämoglobin,  enthält  keine  Erythrocyten.  Um 
9  Uhr  Abends  Koma;  äusserst  wenig  Harn,  derselbe  von  Hämoglobin  stark  dunkel 
gefärbt,  sehr  eiweisshältig,  mit  granulirten  Cylinderu,  doch  keine  Spur  von  Gallen- 
pigment. 

Das  Koma  hält  die  Nacht  über  an,  und  am  nächsten  Morgen  (31.  December) 
7  Uhr  Früh  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Autopsie  ergibt  blos  Zeichen  der  Malariainfection. 

Einen  schweren,  in  Heilung  ausgehenden  Fall  entnehmen  wir  Alliert 
Plehn  (1.  c,  Fall  24): 

M.,  Zimmermann,  sehr  kräftiger  Mensch.  Seit  zehn  Monaten  (November  1894) 
in  Kamerun,  hatte  eine  sehr  grosse  Zahl  schwerer  Fieber,  die  in  der  gewöhnlichen 
Weise  mit  l'O — Vbgr  Chinin  nach  jedem  Temperaturabfall  behandelt  wurden. 

Im  Juni  1895  cholerifurmer  Anfall  mit  algiden  Zuständen  und  schweren 
Collapsen,  seitdem  weiter  etwa  alle  14  Tage  Fieber,  so  den  23.  September  189ö. 

Erhielt  am  24.  September,  7  h.  a.,  bei  normaler  Temperatur  und  Wdhl- 
befinden  l'ö  Chinin.  10  h.  a.  Schüttelfrost,  hohes  Fieber,  schwarzrother  Urin. 
4  h.  p.  der  Urin  von  normaler  Farbe  und  eiweissfrei.    So  bleibt  es. 

28.  September  verlässt  M.  das  Bett. 

30.  September.    Entlassen.    Hb.  pCt.  78. 

7.  October  kommt  M.  wieder  nach  Fiebei-anfall  ins  Hospital.  Tempe- 
ratur 38-5  ", 

8,  October,  7  h.  a.  Wohlbefinden,  Temperatur  uurmal.  ro  Chinin.  12  h.  m. 
Schüttelfrost,  Temperatur  39-3 ",  furchtbare  Cardialgien,  Gallenbrechen.  3  h,  p. 
werden  200  gr  schwarzi-othen  Urins  unter  heftigem  Brennen   in  der  Harnröhre 
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tropfenweise  entleert;  spec.  Gew.  1020;  bei  Kochen  mit  Essigsäure  gerinnt  bei- 
nahe die  ganze  Flüssigkeitssäule;  das  dicke  Sediment  enthält  i'eichlich  feinkörnige 
Cylinder  und  Nierenepithelien,  kein  Blut,  Eiter  etc.  Morphium,  heisse  Umschläge. 
Abends  befindet  M.  sich  besser.  Temperatur  38-0  °,  160  ccw,  Urin  von  der  gleichen 
Beschaffenheit  wie  3  h.  p. 

9.  October  Nachts  kein  Schlaf;  4  h.  a.  neuer  heftiger  Schüttelfrost,  hohes 
Fieber,  erneute  Beklemmungen,  Erbrechen.  Urin  wie  gestern,  IbOccm  von  1012 
spec.  Gew.  7  h.  a.  Temperatur  sg'S",  iler  Schweiss  beginnt.  Im  Blute  fand  sich 
nach -langem  Suchen  noch  ein  endoglobulärer  Parasit  von  ein  Fünftel  Blut- 
körpergrösse. 

10  h.  a.  Der  spärliche  Urin  sieht  aus  wie  reines  Veneublut.  Temperatur  SS'O". 

11  h.  a.  Schüttelfrost,  Temperatur  39-3''. 

12  h.  m.  Kolossaler  Schweiss. 

2  h.  p.    550  ccm  Urin  von  unveränderter  Beschaffenheit. 
4  h.  p.    Temperatur  39-8",  der  Schweiss  hält  au. 

9  h.  p.  Temperatur  39-5  —  386^  Puls  132.  755  cn»  Urin.  Die  hoch- 
gradig anämische  Hautfarbe  wechselt  zur  ikterischen.  Das  Brennen  beim  Uriuiren 
hört  auf. 

10.  October,  6  h.  a.  Die  ganze  Nacht  Fieber,  aber  keine  Fröste  mehr, 
äusserste  Anämie,  schwerer  Icterus,  1100  ccm  schmutzig-biaunrothen  Urins, 

12  h.  m.  Temperatur  39'3'',  Puls  132.  Urinmenge  &20  ccm,  spec.  Gew. 
1012,  enthält  1/2  ^"1.  schwarzbraunen  Niederschlag.    Hb.  pCt.  21. 

3  h.  p.    Temperatur  37'5*'. 

6  h.  p.    Temperatur  374''.    Unruhe,  viel  Erbrechen.    Puls  128. 
9  h.  p.    Temperatur  normal,  grosse  Schwäche,  Puls  128,   Urin  1420  ccm. 
hellrubinroth. 

11.  October.  Erbrechen  lässt  nach,  Milch  mit  Ei  als  Nährkl3'stierc.  Höchste 
Temperatur  37-9''.  Im  Laufe  des  Tages  werden  über  3000  ccm  strohgelben  Urins 
von  1013  spec.  Gew.  entleert.    Hb.  pGt.  14!! 

12.  October,  6  h.  a.  Temperatur  SS'O",  Puls  132.  Urin  reichlich,  spec. 
Gew.  1012,  Spur  von  Eiweisstrübung  noch  vorhanden. 

3  h.  p.  Temperatur  39'6";  keine  endoglobulären  Parasiten,  starke  Leuko- 
cytose. 

(j  h.  p.    Unverändert. 

13.  October.    Morgens  Temperatur  ßSö". 

3  h.  p.  Temperatur  39'3''.  Pulsfrequenz  fiel  vorübergehend  auf  116.  sonst 
schwankte  sie  zwischen  128  und  140.  Viel  Phantasiren;  im  Blute  durchaus  keine 
Parasiten  zu  finden,  auch  kein  Pigment  in  den  Lcukocyten.  Urin  sehr  reichlich, 
strohgelb;  spec.  Gew.  1013.  nur  Spur  einer  Eiweisstrübung  beim  Kochen  mit 
Essigsäure.    Hb.  pCt.  14.    Abends  Zustand  besser,  in  der  Nacht  wieder  Fieber. 

14.  October.  Vormittags  vorübergehend  37-6  und  37'4,  Abends  wieder  39", 
Puls  138;  durch  Einlauf  grosse  Massen  goldgelben  Stuhles  herausbefördert. 
Schweiss.  Die  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  gut  Zweifiugerbreite.  Leber 
nicht  vergrössert.  Der  Icterus  geht  zurück.  Das  Wohlbefinden  ist  stets  am  besten 
bei  höchster  Tem]ieratur.   Alkohol;  sehr  viel  Milch,  die  niclit  mehr  erbrochen  wird. 

15.  October.  Tem|jeratur  Morgens  398*,  Puls  140.  Trotzdem  ist  der  Kräfto- 
zustand  entschieiien  gehoben.    Hb.  pCt.  18'5. 

12'30  p.  Starker  Schweiss.  Temperatur  Sg'O".  Die  rothen  Blutkörpoichen 
schwanken  in  ihrer  Grösse  von  einem  Drittel  bis  zum  Dreifachen  des  Normalen, 
die  Megalocyten  lassen  schon  ungefärbt  einen  grossen  i'undon  Kern  sehr  deutlich 
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erkennen.  Typische  endoglobuläre  Parasiten  fehlen  durchaus,  ob  in  einigen  Leuko- 
cyten  einzelne  Pigmentstäubchen  vorhanden  sind,  bleibt  zweifelhaft.  Die  Milz  ist 
etwas  znrückgegangen. 

K).  October,  8  h.  a.  Temperatur  SS'S";  l^O  Chinin  innerlich.  Das  Chinin 
wurde  dem  Kranken  als  Opium  suggerirt,  und  so  schlief  er  zum  ersten  Male  seit 
zehn  Mal  '24  Stunden  drei  Stunden  laug. 

12  h.  m.  Temperatur  39'4'*,  Puls  148.  Nahrungsaufuabuie  noch  immer  gut; 
ausser  5 — 6  Liter  Milch,  Eiern,  Schinken,  Weissbrot  jetzt  noch  2'/o  Flaschen 
Wein  pro  Tag. 

6  h.  p.    Temperatur  SS-?",  Puls  124.    Abends  O'ö  Chinin. 

17.  October.  M.  fühlt  sich  bedeutend  besser.  Temperatur  SS'T",  Puls  124. 
8  h.  a.    10  Chinin.    Schlaf. 

Abendtemperatur  380",  Puls  104.    Hb.  pCt.  30.    O'ö  Chinin. 

18.  October.   Höchste  Temperatur  SS'S".    Allgemeinbefinden  viel  besser. 

19.  October.   Temperatur  normal. 

21.  October.  Rasch  fortschreitende  Eeconvalesceuz.  Hb.  pCt.  34.  Die  kern- 
haltigen Erythrocyten  sind  verschwunden.  M.  klagt  seit  einigen  Tagen  über  Seh- 
stürungen. 

24.  October.  Die  heute  mögliche  Augenspiegeluntersuchung  ergibt  beider- 
seits Netzhautblutungen.    Hp.  pCt.  42'5. 

30.  October.  Die  purpurrothen  Verfärbungen  in  der  Netzhaut  haben  weiss- 
liches  Colorit  angenommen.    Sehvermögen  wieder  hergestellt.    Hb.  pCt.  45. 

31.  October.  Temperatur  über  SO'O".  Allgemeiubefinden  wenig  gestört,  nur 
Appetit  geringer. 

1.  November.    Temperatur  überschreitet  kaum  38'0".    Hb.  pCt.  43. 

2.  November.  Morgens  mehrfach  Gallenerbrechen.  Temperatur  40".  Im 
frischen  Blute  spärliche  kleinste  ringförmige  Parasiten.  Abends  Temperatur  SS'O". 
ro  Chinin. 

3.  November,  6  h.  a.    Temperatur  38'2''. 

9  h.  a.    Temperatur  ST'G".    Im  Blut  keine  Parasiten  melir  vorhanden. 

10  h.  a.    10  Chinin. 

4.  November.    Morgens  10  Chinin,  blieb  zunächst  fieberfrei. 

7.  November.  Hb.  pCt.  53.  Im  Laufe  des  November  hat  M.  dann  noch  einen 
Fieberanfall  mit  Temperaturanstieg  bis  40°  durchzumachen;  da  nur  eine  Para- 
sitengeneration vorhanden  war,  so  Hess  sich  die  Infection  mit  1-0  Chinin  dcfiuitiv 
beseitigen.  Seitdem  nahm  M.  fünftägig  0'5  Chinin  und  blieb  fieberfrei,  bis  er  im 
December  nach  Deutschland  zurückkehrte. 

Subcontinua  pneumoniaca  (Syn.  Fievre  intermittente  ou  remittente 
pneumonique,  Acces  dyspneique).  Es  kommt  selten  vor,  dass  im  Laufe 
der  acuten  Malariainfection  seitens  des  Respirationstractes  derartig  heftige 
Erscheinungen  erfolgen,  dass  jener  Zustand  resultirt,  welchem  die  Autoren 
den  obigen  Titel  verliehen  haben.  Manche  Beobachter  von  reicher  Er- 
fahrung stellen  das  Vorkommen  dieser  Zustände  sogar  in  Abrede  (Colin, 
Kuux). 

Baccelli,  Kelsch  und  Kiener,  noch  viel  häufiger  ältere  Autoren, 
haben  jedoch  die  Pneumoniaca  beobachtet  und  beschrieben,  wobei  aber 
zu   bemerken   ist,  dass   bei    den   älteren  Autoren   in  Folge   der  Mangel- 
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haftigkeit  der  Untersucliungsmethoden  Z\Teifel  gestattet  sind  au  der  rich- 
tigen Deutung  ihrer  Beobachtungen.  Doch  möchten  wir  die  Beobach- 
tungen Morton's  (1.  c,  S.  246:  febris  intermittens  primo  iusultu 
peripneumoniam  acutissimam  simulans)  ohne  Bedenken  als  hierher 
gehörig  bezeichnen. 

Die  Erkrankung  setzt  mit  heftigem  Frost  und  rasch  ansteigendem 
Fieber  ein;  zugleich  klagt  der  Kranke  über  heftiges  Stechen  an  einer 
umschriebeneu  Stelle  des  Thorax.  Bei  der  Untersuchung  fällt  hoch- 
gradige Dyspnoe,  Cyanose,  Orthopnoe  vor  Allem  auf.  Die  Percussion 
des  Thorax  ergibt  überall  normal  lauten  Schall,  sehr  selten  soll  auch 
eine  leichte  umschriebene  Dämpfung  gefunden  worden  sein.  Die  Aus- 
cultation  entdeckt  diffuses,  meist  über  eine  ganze  Lunge  ausgebreitetes, 
selten  ein  localisirtes,  feinblasiges  Knisterrasseln,  doch  kein  Bronchial- 
athmen;  das  Athmungsgeräusch  ist  vielmehr  vosiculär,  der  Stimm- 
fi-emitus  nicht  verändert. 

Der  Husten  ist  trocken,  kurz.  Sputum  fehlt  oder  es  ist  spärlich. 
Es  besteht  aus  blutigen  Klumpen  oder  aus  zähem  blutigen  Schleim. 
Der  Zustand  währt  so  lange  wie  der  Fieberanfall  und  hört  mit  dem- 
selben vollkommen  auf.  Auch  die  objectiven  Erscheinungen  verschwinden 
mit  dem  Abfall  der  Temperatur. 

Bei  Kecidiven  kann  der  ganze  Symptomencomplex  wiederkehren, 
die  Lungenaffection  tritt  dabei  entweder  an  derselben  Stelle  auf  wie  im 
ersten  Anfall,  oder  er  wechselt  seinen  Sitz. 

Manchmal  ist  der  objective  Befund,  abgesehen  von  der  Dyspnoe, 
vollkommen  negativ. 

Die  „Pneumoniaca"  pflegt  hei  all'  ihren  stürmischen  Erscheinungen 
günstig  zu  verlaufen,  doch  sind  P'älle  mit  tödtlichcin  Ausgang  im  An- 
falle beobachtet  worden. 

III.  Mischinfectionen. 

Wir  haben  schon  S.  82  erwähnt,  dass  die  Parasiten  der  ersten  und 
zweiten  Gruppe  sich  gleichzeitig  im  Blute  finden  können.  Daselbst  haben 
wir  auch  Beispiele  solcher  Fälle  gegeben. 

Von  den  häufigeren  Unregelmässigkeiten  in  der  Fieberbewegung 
abgesehen,  bieten  diese  Mischinfectionen  keine  besonderen  klinischen  Merk- 
male dar,  so  dass  wir  auf  eine  eingehende  Bi'sprechung  Verzicht  leisten. 

Wir  wollen  blos  erwähnen,  dass  solche  Fälle  nicht  allzu  häutig  sind. 
Thayer  tlieilt  mit,  dass  im  .Tnlms  Hopkins  Hospital  unter  1G18  Malaria- 
kranken l)los  31  mit  Mischinfectiun  waren,  bei  der  Melirzahl  von  ihnen 
waren  die  gewöhnlichen  Tertianparasiten  mit  Parasiten  dn-  Sdimner- 
Herbstfieber  combinirt. 
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Di  Mattei  stellte  auch  Experimente  über  die  Mischinfection  an, 
indem  er  Kranken,  die  mit  einer  bestimmten  Parasitenart  inficirt  waren, 
Blut  mit  einer  zweiten  Parasitenart  einspritzte  (Quartana  und  Halbmonde). 
Es  zeigte  sich  dabei  die  bemerkenswerthe  Erscheinung,  dass  die  neu  in 
das  Blut  gelangenden  Parasiten  die  früher  dagewesenen  verdrängen  und 
den  ihnen  entsprechenden  Fiebertypus  erzeugen. 

Einige  Beobachtungen  lehren  (Vinceuzi  Livio),  dass  bei  vorhan- 
dener Mischinfection  die  beiden  verschiedenen  Parasitenarten  abwechselnd 
zu  verschiedenen  Zeiten  Fiebererscheinungen  hervorrufen  können,  so  dass 
anzunehmen  ist,  dass  die  eine  Art  ein  Stadium  der  Latenz  eingeht,  wäh- 
rend die  andere  im  Blute  prosperirt. 

Man  kann  aus  diesem  Grunde  aus  einer  einmaligen  Blutunter- 
suchuug,  die  blos  eine  Parasitenart  ergibt,  die  Mischinfection  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen. 

IV.  Larvirte  Fieber. 

Unter  larvirten  Fiebern  oder  Fieberlarven  versteht  man  alle  jene 
Aeusserungen  der  acuten  Malariainfection,  welche  unter  kaum  nennens- 
werthen  Fiebererscheinungeu  verlaufen  oder  solche  überhaupt  vermissen 
lassen.  Auf  diese  Weise  können  Symptoraencomplexe  im  Vordergrunde  des 
Krankheitsbildes  stehen,  welche  weniger  den  Gedanken  au  Malaria  als  an 
irgend  eine  von  den  vorliegenden  Symptomen  imitirte  Krankheit  erwecken. 

Treten  die  gedachten  Symptome  typisch  oder  wenigstens  inter- 
raittirend  auf,  dann  wird  der  Arzt  allerdings  leichter  — ,  manchmal  allzu 
leicht  —  auf  die  Idee  gebracht,  dass  eine  Malaria  vorliegt. 

Es  ist  wohl  zuzugeben,  dass  die  Aufstellung  der  Gruppe  der 
Fieberlarven  keine  ausreichende  B«i-echtigung  hat.  Die  Möglichkeit 
des  diagnostischen  Irrens  kann  doch  nicht  als  Eintheilungsprincip  an- 
gesehen werden,  und  wollte  man  dennoch  an  diesem  Principe  festhalten, 
dann  müssten  folgerichtig  alle  Formen  der  perniciösen  Fieber  in  die  Reihe  der 
Fieberlarven  gesetzt  werden.  Andererseits  ist  auch  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  Fieber  ein  recht  schwacher  Anhaltspunkt  für  die  Systematik. 

Früher  verstand  man  unter  Fieberlarven  jene  Malariaerkrankungen, 
die  vollständig  fieberlos  verlaufen,  und  damit  glaubte  man  wohl  ein  charak- 
teristisches Eintheilungsprincip  gefunden  zu  haben.  Abgesehen  davon, 
dass  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Fieber  kaum  einen  Werth  für 
die  Systematik  hat,  stellte  das  Thermometer  nachträglich  fest,  dass 
jene  Fielierlosigkeit  nur  eine  scheinbare  war,  und  dass  in  beinahe  allen 
diesen  Fällen  Temperatursteigerungen  von  O'ä — l'O"  und  darüber  vorkom- 
men (Jaccoud).  Damit  ist  —  bis  auf  die  wenigen  Fälle,  die  thatsäch- 
lich  fieberlos  oder  besser  gesagt  ohne  Temperaturerhöhung  verlaufen  — 
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das  Priucip  gefallen,  die  Grupjie  der  Fieberlarven  hat  sich  aber  erhalten, 
wenngleich  sie  nur  mehr  kümmerlich  fortvegetirt. 

Jener  weite,  beinahe  ungemessene  Raum,  welcher  den  Fieberlarven 
von  Alibert,  Bonnet,  Griesinger  u.  A.  eingeräumt  worden  ist,  schrumpft 
von  Jahr  zu  Jahr  mehr  ein. 

Besonders  auffallend  ist  die  Thatsache,  wie  stille  es  in  Sachen  der 
Fieberlarven  seit  Laveran's  Entdeckung  geworden  ist.  Nun  wäre  die 
Zeit  gekommen,  um  jene  capriciösen,  oft  pikanten  Fieberlarven  als  wirk- 
liche Malaria  zu  agnosciren,  und  statt  dessen  liegen  blos  vereinzelte  Mit- 
theilungen über  solche  Versuche  vor,  von  denen  dazu  noch  manche 
negativen  Erfolg  hatten.  Das  letzte  Wort  ist  in  dieser  Sache  noch  nicht 
gesprochen,  doch  will  es  uns  schon  heute  bedünken,  als  ob  die  Glanzzeit 
der  Febres  larvatae  vorbei  wäre. 

In  Folgendem  wollen  wir  zunächst  jene  Thatsachen  erwähnen,  die 
einer  modernen  Kritik  Stand  halten,  im  Anschlüsse  daran  sei  jeuer  An- 
gaben gedacht,  die  der  Erhärtung  bedürfen. 

Es  muss  vor  Allem  festgestellt  werden,  dass  die  Fieberlarven 
zu  den  Seltenheiten  gehören.  Dabei  ist  noch  besonders  auffallend, 
dass  aus  den  schweren  tropischen  Fiebergegenden  nahezu  gar  keine  An- 
gaben über  Fieberlarven  vorliegen. 

Laveran  hat  während  seines  fünfjährigen  Aufenthaltes  in  Algier 
nicht  einen  einzigen  Fall  gesehen,  obwohl  er  hunderte  Malariainfectionen 
der  verschiedensten  Kategorien  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt  hat. 
Demgegenüber  ist  es  interessant,  dass  Bernhardt  in  Berlin  20 — 25  Fälle 
(Quintusneuralgien)  beobachtet  und  behandelt  hat. 

Worauf  es  beruht,  dass  die  Fieberlarven  in  kälteren  Breiten  mehr 
zu  Hause  sind  als  in  den  schweren  Malariagegenden  des  Südens,  wissen  wir 
nicht.  Auffallend  ist  das  relativ  häufigere  Vorkommen  von  Malarialarven  in 
gewissen  Gegenden.  In  den  letzten  Jahren  sind  namentlich  aus  dem  Kau- 
kasus einige  interessante  Publicationen  gekommen  (Triantaphyllides, 
Zakhariane,  Kondriontzkoff j,  welche  umsomehr  Werth  haben,  als 
sie  auf  Parasitenbefunde  gestützt  sind.  Zakhariane  hatte  unter 
320  Soldaten  148  Malariafälle,  davon  27  larvirte,  also  18"/,,,  was  im  Ver- 
hältnisse zu  anderen  Malariagegenden  eine  enorme  Ziffer  ist. 

Die  sogenannten  Fie)i(!rlarven  können  sowohl  von  den  Parasiten 
der  ersten  als  der  zweiten  Gruppe  hervorgerufen  werden. 

Die  Erscheinungen  verlaufen  meistens  typisch  intermittirend;  am 
häufigsten  kommt  der  quotidiane,  seltt^ner  der  tertiane,  noch  viel  seltener 
der  quartane  Typus  vor.  Auch  continuirliches  oder  remittirendes  Ver- 
halten der  Symptome  wird,  wonngleich  seltener  beobachtet.  Die  befalleneu 
Individuen  sind  oft  solche,  welche  vorher  schon  an  gewöhnlicher  Malaria  ge- 
litten haben,  manchmal  tragen  sie  die  Anzeichen  der  Kachexie.  Es  geschieht 
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gelegentlicli,  dass  uormale  Anfälle  mit  larvirteu  abwecliseln,  dass  z.  B. 
nach  einer  gewöhnliclien  Tertiana  das  Recidiv  iu  Gestalt  einer  Larvata 
erfolgt. 

Nach  Griesinger  sollen  besonders  reizbare  Individuen,  und  zwar 
am  häufigsten  erst  nach  dem  40.  Lebensjahre  von  larvirten  Fiebern  er- 
griffen werden. 

Die  Anfälle  treten  gleich  den  gewöhnlichen  Malariaanfällen  in  der 
Mehrzahl  in  den  Vormittagsstunden  auf.  Sie  dauern  meistens  nur  kurze 
Zeit,  V2  ^Jis  "1  uü'i  ß  Stunden. 

Manchmal  ist  nur  ein  bestimmtes  Localsymptom  vorhanden,  andere 
Male  ist  das  Hauptsymptom  von  etwas  Unbehagen,  leichten  Horripila- 
tionen  eingeleitet,  von  Gähnen  begleitet  und  von  etwas  Schweiss  gefolgt. 
Die  Milz  kann  vergrössert  sein,  ist  es  aber  nicht  regelmässig. 

Die  einzelnen  Formen  seien  in  der  Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit 
kurz  besprochen: 

1.  Neuralgien.  Es  ist  die  gewöhnlichste  und  die  am  wenigsten 
bestrittene  Form  der  Fieberlarve. 

Am  häufigsten  liegt  die  Neuralgie  im  Gebiete  des  Nervus  trige- 
minus  und  hier  öfter  in  dem  Ramus  frontalis,  seltener  im  Raraus  infraorbi- 
talis  und  im  Ramus  mandibularis.  Intercostalneuralgien,  Occipitalneural- 
gien,  Ischias,  Hemicranie'  und  anderwärts  compUcirte  neuralgische  Er- 
scheinungen wie  Cardialgie,  Angina  pectoris,  Enteralgien  sind  viel  seltener 
als  Malarialarven  sichergestellt. 


'  Des  geschiclitlicheii  Interesses  halber  sei  hier  die  eigene^ Krankengeschichte 
des  berühmten  Richarde  Morton  (Pyretologia,  Exercitat  I,  Cap.  IX,  Historia  XXVII) 
angeführt:  Anno  1690  a  frigore  suscepto,  Ego  ipse,  ad  quatriduum,  insolito  faoiei 
calore  periodico,  praesertim  a  pastu,  affectus  sum.  Dein  per  tres  vel  quatuor  dies 
continuos  Hemieraniam  molestam,  sinistrara  capitis  partem  oooupanteni,  ab  octava 
hora  matutina  ad  quintam  usque  Vespertinam  protensam,  quotidiae  patiebar:  yuuad 
caetera  firme  valebam,  et,  cum  appetitu  integro,  muniis  solitis  fungebar.  Quandoquideni 
autem  huno  morbum,  antehac  in  aliis,  non  obstante  repetita  Yenaesectione,  appli- 
catioiie  Vesicatoriorum,  Cucurbitularum,  Fotuum,  Errhinorum,  Mastica- 
toriorum,  et  exhibitione  methodioa  Catharticorum,  Emeticorum,  caeterunique 
idgenus,  ad  mentem  Veterum,  yalde  Chronicum  et  contumacem  saepius  observassem; 
atque  molestura  hoc  Symptonia  a  fermente  febrili  delitescente  subortum  esse,  snspi- 
catus  essem  utut  nulla  febris  praesentis  indicia  apparerent.  Post  extractionem  unc.  XII 
Sanguinis  e  brachio  sinistro,  pulveris  febrifugi  unc.  I  spatio  biduo  deToravi.  Postquam 
Corticis  drachm.  V  absumpsissem,  dolorem  multo  mitiorem,  die  sequenti  (periodice  licet 
et  designato  tempore  recurrentem)  passus  sum.  Peuso  vero  absolute,  die  proximo  prorsus 
liberatus  sum.  Post  tres  autem  hebdomadas  recrudescebat  dolor  (sicuti  in  febre  Cor- 
tice curata  seiet)  quem  non  sine  China-China  jam  superare  potui,  quippe  Vegetam 
et  genuinam  penes  me  tum  temporis  non  habui.  Eepetito  autem  Cortice  post  duas 
hebdomadas,  prophylaxeos  gratia,  huiusque,  sine  quocumquo  alio  medicamento  exhibito, 
optima  valetudine  utor. 
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Die  Allfälle  von  Trigeiniiiusneuralgie  sind  oft  von  einer  um- 
schriebenen Röthung  und  leichten  Schwellung  der  Stirne  in  der  Gegend 
der  Austrittöffnung  des  Nerveuastes  begleitet;  dem  gesellt  sich  nicht  selten 
Röthung  des  entsprechenden  Auges  und  vermehrte  Thränenabsonderung 
hinzu,  womit  Lichtscheu,  auch  üebelkeit,  Erbrechen  verbunden  zu  sein 
pflegt  (Ophthalmie  intermittente).  Manchmal  tritt  nach  Beendigung 
des  Anfalles  an  der  vorher  gerötheten  Stelle  Schweiss  auf. 

Ich  habe  zwei  Fälle  von  solchen  supraorbitalen  Larven  gesehen. 
Li  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Herrn  von  45  Jahren, 
der  kurz  vorher  an  Tertiana  gelitten  hatte  und  nun  täglich  genau  um 
die  Mittagszeit  den  larvirten  Anfall,  der  von  etwas  üebelkeit  begleitet 
war,  bekam.  Der  Ramus  frontalis  war  nicht  druckempfindlich.  Auf 
Chinin  erfolgte  sofortige  Heilung. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Mann  von  50  Jahren, 
der  früher  oft  au  Fieberanfällen  litt  und  sehr  kachektisch  aussah;  grosser 
Milztumor,  Oedeme  an  den  Beinen.  Er  hatte  täglich  gegen  4  Uhr  Nach- 
mittags einen  rechtsseitigen  Stirnkopfschmerz,  der  2 — 3  Stunden  anhielt. 
Im  Blute  fanden  sich  blos  spärliche  Halbmonde  vor.  Während  des 
Schmerzes  erhob  sich  die  Temperatur  jedesmal  auf  37'8 — 38-3''.  Nach 
Chinin-Eisenbehandlung  verschwanden  die  Anfälle. 

Dubou6  (de  Pau)  beschreibt  einen  Fall  von  mehrwöchentlicher 
Ischias,  welche  der  Chinintherapie  wich,  und  die  er  als  Malariaischias 
auffasst.  In  diesem  Falle  waren  die  Schmerzen  continuirlich,  beziehungs- 
weise remittirend. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Malarianeuralgie  sei  darauf  hinge- 
wiesen, dass  weder  die  Intermittenz  der  Anfälle,  noch  auch  der  Erfolg 
der  Chinintherapie  das  Bestehen  einer  Malariainfection  gewährleistet.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  verschiedensten  Schmerzen,  seien  es  nun  echte 
Neuralgien  oder  Schmerzen  aus  anderen  Ursachen,  eine  ausgesprochene 
Neigung  zur  Intermittenz  haben.  Ich  erinnere  nur  an  die  nächtlichen 
Knochenschmerzen  der  Syphilitischen.  Vor  kurzer  Zeit  sah  ich  eine 
Frau,  welche  ein  Sarkom  des  Stirnbeines  hatte,  und  an  exquisit  inter- 
mittirenden  Schmerzparoxysmen  im  Bereiche  der  Geschwulst  litt,  ohne 
dass  von  Malaria  eine  Spur  vorhanden  gewesen  wäre.  Inwieferne  aber 
im  Bereiche  des  Schmerzes  ex  juvantibus  ein  Schluss  zu  ziehen  ist,  ülier- 
lasse  ich  dem  Urtheile  jedes  kritisch  denkenden  Arztes. 

Die  vorlicgi'iidcn  parasitologischen  Untersuchungen  sind,  wie  schon 
erwähnt  war,  äusserst  spärlich.  Zakhariane  fand  in  diesen  Fällen  nur 
wenige  Parasiten  im  Blute,  Loeza  (Mexico)  theilt  mit,  dass  er  in  einigen 
Fällen  im  Blut(i  überhaupt  keine  Parasiten  fand.  Ob  bei  negativem  Blut- 
befunde —  vorausgesetzt,  dass  die  Untersuchung  sachgemäss  ausgeführt 
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worden  ist  —  an  der  Diagnose  Malaria  festzuhalten  sei,  erscheint  mir 
inelir  als  fraglich. 

Paresen.  Sie  gehören  zu  den  seltensten  Aeusserungen  der  lar- 
virten  Malaria.  Ich  finde  einen  einzigen  sichergestellten  Fall  bei  Mar- 
chiafava  und  Bignami  (1.  c,  S.  135).  Derselbe  betraf  einen  Mann 
mittleren  Alters,  welcher  am  26.  September  1889  in  schwachem  Zu- 
stande, mit  hochgradiger  Blässe  in  das  Hospital  S.  Spirito  (Abtheilung 
Baglivi)  aufgenommen  wurde.  Er  klagte  über  Kopfschmerz,  hatte  kein 
Fieber,  die  Temperatur  war  vielmehr  sultnormal,  Milz  nicht  palpabel. 
Einige  Stunden  nachdem  er  in  das  Bett  gelegt  wurde,  verlor  er  das  Be- 
wusstsein.  Es  Hess  sich  linksseitige  Hemiplegie  mit  gleichseitiger  Fa- 
cialislähmung,  Hemianalgesie,  Verlust  der  Reflexe  constatiren.  Dabei 
blieb  die  Temperatur  subnormal.  Man  war  eben  daran,  durch  genaue 
Untersuchung  den  Zustand  aufzuklären,  als  die  Blutuntersuchung  das 
Vorhandensein  von  äusserst  zahlreichen  amöboiden  Parasiten  ergab,  deren 
Mehrzahl  unpigmentirt  war.  Es  wurde  Chinin  intravenös  gegeben,  und 
zwei  Tage  nachher  war  der  Mann  geheilt,  obgleich  er  noch  sehr  an- 
ämisch blieb. 

In  diesem  Falle  war  die  höchste  Temperatur  während  der  acuten 
Infection  in  der  Nacht  vom  25.  auf  den  26.  September  37-9"  (im  Rectum 
gemessen).  Die  Heilung  erfolgte,  so  weit  es  die  cerebralen  Symptome 
beti'af,  ungemein  rasch.  Es  blieb  von  ihnen  keine  Spur  zurück.  Die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  betrug  am  26.  September  1,950.0U0. 

Gleichfalls  sehr  selten  sind  motorische  Reizerscheinungen. 
Heidenhain  sah  in  einem  Falle  Zuckungen  im  linken  Ann  und  Bein, 
die  im  tertianen  Typus  kamen,  dann  einen  Fall  mit  Zuckungen  im 
Masseter  und  mit  Frontalneuralgie. 

Schwindelanfälle  sah  unter' Anderen  Triantaphyllides,  Anfälle 
von  Angst,  Heidenhain. 

Relativ  häufiger  sind  Erscheinungen  des  Magendarmkatarrhs. 
Unter  den  27  Fällen  von  Zakhariane  waren  19  mit  Diarrhöen.  Trian- 
taphyllides sah  11  Fälle  von  chronischer  Diarrhoe  als  Fieberlarven. 
Davon  war  in  den  meisten  Fällen  positiver  Parasitenbefund.  Milztumor 
war  blos  viermal  nachweisbar. 

Bronchitis  beobachtete  derselbe  Autor,  meist  ohne  Milztumor, 
stets  mit  unpigmentirten  Parasiten.  Die  Bronchitis  liess  keinen  Typus 
erkennen  und  wechselte  den  Sitz. 

Exantheme.  Es  scheinen  einige  Fälle  von  Urticaria,  welche,  wie 
a.  a.  0.  erwähnt  war,  den  gewöhnlichen  Anfall  oft  begleitet,  auch  als 
Ausdruck  der  larvirten  Malaria  sichergestellt  (Scorczewski,  Zeissl, 
Kaposi,  Neumann,  Völcker,  Brocq  u.  A.). 
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Hingegen  ermangeln  die  Angaben  über  Herpes  zoster  als  Ausdruclc 
der  Malariainfection  des  überzeugenden  Beweises  (Massen,  Moursou, 
Girard,  Wiufield). 

Nur  zum  Theile  sichergestellt  erscheinen  uns  andere  Symptomen- 
complexe  als  Malaria  larvata,  wie  typische  Anästhesien,  Krämpfe  ^  (Niesen, 
Aufstossen,  Schluchzen,  Husten,  TorticoUis,  Tic,  Convulsionen,  chorea- 
artige  und  hysteriforme  Krämpfe),  Lähmungen  im  Gebiete  der  Sinnes- 
nerven (so  typische  Amaurose,  Amblyopie,  Auosmie,  Taubheit),  Schlaf- 
losigkeit, Psychosen^,  Blutungen  aus  verschiedensten  Organen,  Angina 
pectoris,  Asthma,  Oederae,  üarmkoliken,  Erbrechen,  Gasaustreibungen 
durch  Mund  und  After,  Coryza,  Neuralgien  des  Pharynx,  der  Hoden,  der 
Urethra,  des  Uterus,  Angina  etc.  etc. 

Um  die  relative  Häufigkeit  der  verschiedenen  Fieberlarven  zu  demon- 
striren,  sei  Zakhariane's  Statistik  erwähnt.  Es  waren  unter  27  Fällen 
19  mit  Magendarmerscheinungen,  2  mit  Palpitationen,  2  mit  Angina  pec- 
toris, 3  mit  Cephalalgie,  1  mit  Coryza. 

Als  Curiosum  sei  erwähnt,  dass  es  ältere  Aerzte  gab,  die  so  leicht- 
gläubig waren,  eine  typische  Loquacität,  ja  intermittirendes  Sprechen  in 
gereimten  Versen,  als  Malaria  larvata  anzusehen. 

Recht  widersinnig  ist  es,  wenn  in  jüngerer  Zeit  die  Pneumonia 
crouposa,  Meningitis  etc.  zu  den  Fieberlarven  gezählt  werden  (Tartenson). 

Wer  sich  für  die  Literatur  der  Larvatae  interessirt,  dem  empfehlen 
wir  die  Werke  von  Morton,  Griesinger,  Hertz,  Bonnet,  Dubou^ 
(de  Pau),  Dangerville. 


'  Vielleicht  wäre  ein  vou  Paivre  publicirter  (Journal  de  med.  de  Bordeaux, 
Sept.  1895)  und  von  Laveran  citirter  Fall  auszunehmen.  Er  betraf  einen  Soldaten 
mit  Malariakachexie,  der  sehr  schmerzhafte  Wadenkrärapfe  mit  etwas  Fieber  und 
Schweiss  hatte.     Chinin  brachte  Heilung. 

'  Celsus  erwähnt  Lib.  III,  Cup.  18  das  Vorkommen  von  iutermittireuder  Psychose. 
Er  benennt  sie  Phrenitis  und  sagt:  „Levatoque  accessionis  impetu,  protinus  mens  redit." 
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Die  acute  Malariiiiiifeetioii  bei  Kindern 
und  bei  Greisen. 


Jlis  ist  schon  in  einem  frülieren  Oapitel  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  Kinder  eine  besondere  Empfänglichkeit  für  die  Malariainfection  be- 
sitzen. Die  Kinder  sind  der  Möglichkeit,  an  Malaria  zu  erkranken,  von 
der  Geburt  an  ausgesetzt,  und  es  sind  genug  Fälle  bekannt,  in  welchen 
schon  in  den  ersten  Lebenstagen  die  Symptome  der  Erkrankung  derartig 
manifest  waren,  dass  eine  Diagnose  und  eine  entsprechende  Therapie  er- 
möglicht wurde.  Bezüglich  der  üebertragung  der  Krankheit  in  utero  und 
auf  dem  Wege  der  Säugung  siehe  a.  a.  0. 

Was  zunächst  die  Häufigkeit  der  Malaria  bei  Kindern  betrifft,  so 
findet  man  bei  manchen  guten  Beobachtern  die  Angabe,  dass  dieselbe 
eine  grössere  ist  als  bei  Erwachsenen,  und  dass  die  Kinder  bei  beginnen- 
der Malariaepidemie  zu  allererst  erkranken  (Griesinger,  Boudin, 
Schramm,  Baur,  Pepper,  Negre,  Pellereau  etc.). 

Negre  stellte  in  Boufarik  (Algier)  die  Mortalitätsstatistik  für  Ma- 
laria aus  den  Jahren  1887 — IH'.to  (incl.)  zusammen,  und  es  ergab  sich, 
dass  während  dieses  Zeitraumes  62  Erwachsene  und  115  Kinder  der 
Krankheit  erlegen  sind. 

Wenn  dem  gegenüber  andere  Autoren  (Dwight,  Chapiu,  Osler) 
angeben,  dass  Kinder  selten  erkranken,  so  mag  dieser  Unterschied  in  der 
Beobachtung  hauptsächlich  darin  begründet  sein,  dass  die  Malaria  der 
Kinder,  namentlich  jener  unter  2  Jahren,  leicht  der  Diagnose  entgehen 
kann,  dass  ferner  in  Städten  die  Malaria  überhaupt  weniger  Opfer  for- 
dert als  auf  dem  Lande,  und  dass  die  städtischen  Kinder  den  grössten 
Theil  des  Tages  in  den  Wohnungen,  also  vor  der  Lifection  relativ  l)esser 
bewahrt,  zu  verbringen  pUegen.  Nach  Bohn's  bedeutender  Erfahrung 
sollen  Kinder   im  Alter  von  2 — 7  Jahren    am  allerhäufigsten  erkranken. 

Die  Symptome  der  Malariainfection  bei  Kindern  weichen  in  manchen 
Punkten  von  jenen   bei  Erwachsenen  beobachteten  ab.     Namentlich  sind 
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es  die  Kinder  unter  2  Jahren,   bei  welchen    die  Erscheinungen  oft  recht 
irreführend  werden  können. 

Um  die  Symptomatologie  der  kindlichen  Malaria  hat  sich  nament- 
lich Bohn  verdient  gemacht.  Ihm  verdanken  wir  die  beste  Arbeit  über 
diesen  Gegenstand.  Unter  den  Franzosen  haben  sich  Grisolle,  Jules 
Simon,  Bossu,  Galland,  Benoit,  Negre  u.  A.  für  die  Sache  iuteres- 
sirt.  Von  Engländern  seien  Thomas,  Cheadle  und  Kingsley  genannt. 
Doch  sei  anerkannt,  dass  auch  die  alten  Autoren  über  den  Gegenstand 
sehr  wohl  Bescheid  wussten,  wie  die  schönen  Krankengeschichten  von 
Morton,  manche  Hinweise  von  Sydenham  und  Torti  lehren. 

Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  Kinder  am  häufigsten 
den  quotidianen,  weniger  oft  den  tertianen  Typus,  sehr  selten  den  quar- 
tanen  darbieten.  In  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  sind  die 
quotidianen  und  subcontinuirlichen  remittirenden  Typen  am  häufigsten 
beobachtet. 

Die  Paroxysnien  fallen  nach  Bohn  zumeist  in  die  Zeit  zwischen 
Mittag  und  Mitternacht,  während  bei  Erwachsenen  die  andere  Hälfte  des 
Tages  bevorzugt  ist. 

Nach  demselben  Autor  beginnt  die  Krankheit  nicht  selten  unter 
allgemeinen  Erscheinungen  mit  einem  continuirlichen,  respective  remitti- 
renden Fieber,  aus  welchem  nach  Verlauf  von  einigen  Tagen  das  typische 
Fieber  hervorgeht. 

Wir  wollen  nun  zunächst  den  typischen  Anfall  bei  Kindern 
unter  2  Jahren  betrachten. 

Das  Froststadium  fehlt  entweder  gänzlich  oder  ist  von  so  kurzer 
Dauer,  dass  es  der  Beobachtung  völlig  entgeht;  nur  seiton  ist  es  (buit- 
lich  entwickelt.  Nach  Jules  Simon  soll  es  blos  einigi'  Minuten  dauern 
und  selten  eine  Viertelstunde  anhalten.  Hat  man  Gelegenheit,  das  Kind 
in  diesem  Stadium  zu  sehen,  so  nimmt  man  Folgendes  wahr:  das  Gesicht 
ist  blass,  etwas  cyanotisch,  kühl,  ebenso  die  Hände  und  die  Füsse.  Die 
Haut  ist  gerunzelt,  der  Körper  ist  gleichsam  an  Volumen  verkleinert; 
Respiration  und  Puls  sind  sehr  beschleunigt.  Oefters  gähnen  die  Kinder, 
auch  Erbrechen  ist  nicht  selten. 

Bohn  beobachtete  statt  der  Kälte  gewöhnlich  „Schläfrigkeit,  unbe- 
hagliches Dehnen  und  Recken  des  Körpers,  Gähnen  und  Zittern  der 
Extremitäten,  nebst  krampfhaften  Bewegungen  der  Augenmuskeln,  letz- 
teres beides  namentlicli  bei  Säuglingen". 

Es  folgt  das  Hitzestadium,  weiches  eigentlich  das  charakteri- 
stischeste bei  Kindern  ist.  Die  Haut  wird  heiss,  turgescu'end,  die  Kinder 
werden  unruliig  und  verlang(.Mi  häufig  nacli  dw  Brust,  oder  sie  sind  som- 
nulent  und   verschlafen   die  ganz(;  Zeit. 

10* 
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Das  Schweissstadiuin  ist  ineistons  mir  durcli  geringe  Feuclitig- 
keit  der  Extremitäten  oder  des  Hinterhauptes  angedeutet,  selten  kommt 
es  zu  profusem  Sclrweissauslirucli. 

Der  gesammte  Anfall  pflegt  eine  Dauer  von  4 — 6  Stunden  zu  haben, 
doch  kann  er  auch  12  Stunden  und  darüber  betragen. 

In  der  Zwischenzeit  sind  die  Kinder  oft  reizbar,  appetitlos,  unruhig, 
schlaflos,  doch  ist  manchmal  von  diesen  Dingen  nichts  zu  sehen. 

Herpes  labialis,  Urticaria  werden  oft  beobachtet.  Bo'icesco  und 
Moncorvo,  vor  diesen  schon  Bohn,  haben  nach  mehreren  Anfällen  das 
Auftreten  eines  Exanthems  in  Form  von  Erythema  nodosum  beob- 
achtet. Dasselbe  localisirte  sich  in  harten,  schmerzhaften,  gelegentlich  der 
Anfälle  anschwellenden  und  sich  rötheuden,  etwa  fünflrancsstüekgrossen 
Knoten  an  den  Extremitäten. 

Che  adle  beobachtete  öfters  ein  scarlatiu  aartiges  Exanthem, 
welches  sich  hauptsächlich  an  Hals,  Brust  und  Bauchhaut  localisirte,  und 
das  er  bei  Erwachsenen  nie  sah.  Aehnliche  Erytheme  hat  Handfield 
Jones  gesehen;  in  einem  Falle  überzog  eine  intensive  Ivöthe  drei-  bis 
viermal  des  Tages  den  ganzen  Körper  des  dreijährigen  Kindes. 

Die  Milz  wird  in  den  allermeisten  Fällen  vergrössert  vorgefunden. 
Die  gegentheilige  Beobachtung  Ferreira's  lässt  Zweifel  darüber  auf- 
kommen, ob  alle  jene  von  ihm  als  Malaria  angesprochenen  Fälle  that- 
sächlich  solche  gewesen  sind.  Doch  sei  zugegeben,  dass  Beobachtungen 
von  einzelnen  zweifellosen  Fällen  ohne  Milzschwellung  vorliegen. 

Bohn  fand  stets  Milzvergrösseruug,  und  misst  diesem  Symptom 
bei  Kindern  eine  noch  grössere  diagnostische  Wichtigkeit  bei  als  bei  Er- 
wachsenen. Man  muss  nach  ihm  die  Milz  oft  hinter  der  Axillarlinio  oder 
hoch  an  der  Brustwand  hinauf  suchen.  Die  Anschwellung  ist  oft  von 
drückenden  oder  stechend  schmerzh'a'ften  Empfindungen  begleitet,  welche 
während  des  Hitzestadiums  an  Intensität  zunehmen  und,  zusammen- 
genommen mit  den  häufig  vorkommenden  bronchitischen  Erscheinungen, 
eine  Pleuritis,  respective  eine  Pneumonie  vortäuschen  können. 

Der  Milztumor  ist  bei  Kindern  in  der  Regel  sehr  empfindlich  auf 
Druck. 

Nach  dem  üeberstehen  von  einigen  Anfällen  pflegt  sich  rasch  horli- 
gradige  Anämie  einzustellen.  Dabei  fehlt  nie  ein  grosser,  oft  bis  in  die 
Nabelgegend  reichender  Milztumor. 

Von  begleitenden  Symptomen  seien  Diarrhöen  genannt.  Die- 
selben können  äusserst  profus  werden  und  stellen  sich  mit  Vorlielje  zu 
Beginn  der  Anfälle  ein,  halten  im  Laufe  dersell)en  und  darüber  hinaus 
eine  Zeitlang  an;  während  des  apyretischen  Intervalls  bleiben  sie  ge- 
wöhnlich ganz  aus,  oder  sie  vermindern  sich  wenigstens  (Canteneau). 
Die  Stühle  sind  entweder  von  gelblicher  oder  von  grüner  Farbe. 


Die  acute  Malai'iaiufection  bei  Kiudeni  unter  2  Jahren.  24o 

Xach  Bohn  leiten  zuweilen  stflrmisctie,  clioleraartige  Breehdureli- 
fälle  mit  raschem  C'oUaps  die  Anfälle  iti  gefahrdrohender  Weise  ein.  Die 
Stühle  können  blutig  sein  und  sollen  dann  nach  Bohn  besonders  auf 
Malariainfection  hinweisen. 

Das  Erbrechen  nimmt  manchmal  bedeutende  Intensität  an  und 
kann  dadurch  zu  einer  directen  Lebensgefahr  werden.  Unter  Umständen 
(hiuert  es  auch  in  den  Zwischenzeiten  an. 

Icterus  wird,  besonders  in  den  Tropen,  beobachtet,  desgleichen 
sind  Blutungen  sowohl  in  die  Haut  in  Form  von  Petechien,  als  auch 
aus  den  Schleimhäuten,  namentlich  aus  der  Nase,  öfter  gesehen  worden. 

Eclamptische  Krämpfe  können  in  jedem  Stadium  des  Anfalles 
einsetzen;  sie  betreifen  die  gesammte  Körpermusculatur  und  dauern  mi- 
nuten-  oder,  mit  Unterbrechungen,  stundenlang. 

Die  Krämpfe  erscheinen  seltener  zu  Beginn  der  Anfälle,  also  im 
Froststadium,  häufiger  zur  Zeit  der  Hitze.  Bei  den  Infectionen  mit 
den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  scheint  sie  wohl  der  Ausdruck  jener 
Reizbarkeit  der  centralen  motorischen  Sphäre  zu  sein,  welche  uns  an 
Kindern  gelegentlich  der  verschiedensten  acuten  Infectionskrankheiten  be- 
kannt ist;  bei  Infectionen  mit  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  dürften 
hingegen  dieselben,  auf  der  Vertheilung  der  Parasiten  in  den  inneren 
Organen,  besonders  im  Gehirn  beruhenden  Grundursachen,  welche  auch 
für  Erwachsene  Geltung  haben,  wirksam  sein. 

Bohn  beobachtete  die  Convulsionen  stets  nur  in  Begleitung  von 
Fieber,  niemals  von  demselben  losgelöst.  In  seinen  Fällen  blieb  es  selten 
bei  einem  Krampfzufall,  meist  wiederholte  sich  derselbe  drei-,  vier-,  ja 
sechs-  bis  siebenmal  innerhalb  mehrerer  Stunden. 

Mit  Recht  hebt  Bohn  hervor,  dass  man  die  Convulsionen  bei  ver- 
schiedenen Kindern  nicht  als  gleichwerthig  anzusehen  habe.  Einmal  sind 
sie  der  Ausdruck  der  motorischen  Reizbarkeit,  das  andere  Mal  kann  es 
aber  ein  echter  epileptischer  Aufall  sein,  der  durch  den  Fieberanfall  nur 
ausgelöst  worden  ist. 

Bronchitischi',  liruncliopneumonische  Erscheinungen  sind  wriiiger 
häufig  als  die  gastro-intestinalen  und  nervösen. 

Von  früher  her  bestehende  Bronchitis,  respective  Laryngitis,  kann, 
wie  Bohn  es  l)eobachtet  hat,  gelegentlich  eines  Malariaanfalles  zu  be- 
drohlicher Höhe  anschwellen.  So  kann  ein  Kind  plötzlich  die  Symptome 
eines  echten  Croup  oder  einer  bi'drohliclion  dilfusen  Bronchitis  darbieten, 
indem  zu  einem  kaum  beachteten  Katarrh  des  Kehlkopfes  oder  der  Bron- 
chien sich  ein  Fieberanfall  hinzugesellt.  Der  Milztumor  und  die  Jnter- 
niittenz  der  Anfälle  werden  die  Diagnose  ermitteln  hellen. 

In  tropischen  Gegenden  nimmt  die  Malaria  ebenso  wie  l)ei  Erwach- 
senen auch  bei  Kindern  oft  eine  pernieiöse  Gestalt  an.   Am  liäufigsten 
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wird  die  Porniciosa  eclamptica  beobaclitet,  seltener  ist  die  reiu  koma- 
töse Form. 

Algidität  kommt  öfter  vor  und  führt  meist  zum  Tode:  die  Perni- 
ciosa diaphoretica,  choleriformis,  typliosa,  pectoralis  sind  gelegentlich  ge- 
sehen und  beschrieben  worden  (Benoit,  Negre). 

Leider  liegen  von  Kindermalaria  bisher  sehr  wenige  Blutbefunde 
vor,  so  dass  lange  nicht  alle  als  Malaria  mitgetheilten  Krankengeschichten 
als  solche  hinzunehmen  sind. 

Bei  Kindern  über  2  Jahren,  namentlich  aber  bei  solchen  von 
über  5  .Jahren,  haben  die  Fieberanfälle  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
jenen  Erwachsener,  so  dass  an  dieser  Stelle  darüber  weiter  nichts  hinzu- 
zufügen bleibt. 

Als  Prototyp  einer  kindlichen  Perniciosa  sei  eine  Krankengeschichte 
aus  der  These  von  Negre  mitgetheilt  (1.  c,  S.  53). 

Berth,  Im  August  1891  wurde  ich  gegen  10  Uhr  Abends  durch  Frau  15. 
gerufen,  um  ihr  Kind  zu  besuchen,  das  nach  ihrer  Angabe  Krämpfe  habe  und  sehr 
unruhig  sei. 

Ich  finde  ein  Kind  von  l'/g  Jahren,  gut  entwickelt,  von  heftigen  Convul- 
sionen  befallen,  yollstäudig  bewusstlüs,  die  Pupillen  starr,  dilatirt,  ohne  Licht- 
reflex, die  Daumen  eingeschlagen,  das  Gesicht  grimassirend,  Bauch  eingezogen. 
Arme  und  Beine  flectirt,  contracturirt  und  heftig  zuckend,  die  Respiration  ver- 
langsamt, unterbrochen,  Zähne  aufeinandergepresst,  reichlicher  Schaum  auf  den 
Lippen. 

Füi-  Augenblicke  horten  die  Zuckungen  auf,  das  Kind  schien  alsdann  im 
Koma  befindlich,  die  Eespiration  war  angehalten.  Puls  kaum  füblbai';  2 — 3  Se- 
cunden  darauf  begann  ein  wahres  Delirium  der  Muskeln  von  Neuem. 

Dieser  Zustand  hielt  seit  ungefähr  einer  halben  Stunde  an;  10  Minuten 
nach  meiner  Ankunft  hörten  die  Krämpfe  auf  und  machten  einem  Koma  Platz.  Die 
Mutter  theilte  mit,  dass  das  Kind  von  Geburt  an  gesund  gewesen  sei,  dass  weder 
sie  noch  ihr  Mann  Fieber  gehabt  hätte.  -Gegen  7  Uhr  Abends  habe  das  Kind  Nah- 
rung verweigert,  es  sei  schwer  eingeschlafen,  und  während  des  Schlafes  sei  der  An- 
fall plötzlich  erfolgt.  Die  Frau  und  ihr  Kind  hatten  den  Bezirk,  in  welchem  sie  seit 
einigen  Tagen  wohnten,  nicht  verlassen,  und  in  Folge  dieses  Umstandes  zögerte 
ich,  die  Diagnose  Malaria  eclamptica  zu  stellen,  weil  dieser  Bezirk  als  einer  der 
gesundesten  der  Stadt  gilt.  Trotzdem  entschloss  ich  mich  angesichts  der  Schwere 
des  Falles,  und  da  die  Temperatur  im  Mastdarm  gemessen  40-5"  ergab,  in  die 
Trochantorgegend  eine  Einspritzung  von  0'2b  Chinin,  bimmiat.  und  eine  Aether- 
injection  zu  machen.  Gleichzeitig  liess  ich  ein  abführendes  Klystier  verabreichen 
und  ordnete  die  Application  von  Sinapismen  an  verschiedeneu  Hautstellen  an. 

Eine  Stunde  darauf  war  die  Temperatur  auf  38 "  gesunken,  und  das  Bewusst- 
sein  kehrte  wieder. 

Nächsten  Morgen  abermalige  Einspritzung  von  0'25  Chinin,  bimuriat.  Der 
Anfall  kehrte  nicht  wieder. 

Einen  Munat  darauf,  im  September,  neuerlicher  convulsiver  Anfall  mit  Fieber, 
aber  leichter  als  der  erste.  Einspritzung  von  0-25  Chinin.  Der  Aufall  wiederholte 
sich  nicht. 

Seither  blieb  das  Kind,  welches  ich  häufig  sehe,  ganz  frei  von  dem  Uebel. 
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Fieberlarven  sind  auch  bei  allerjüngsten  Kindern  beobachtet 
worden;  ob  sie  so  häutig  sind,  wie  Benoit  annimmt,  möge  vorläufig 
dahingestellt  bleiben.  Auch  Kingsley  will  recht  oft  Larven  in  Form 
von  periodischem  Kopfschmerz,  Cardialgie,  Tonsillitis,  Pharyngitis,  Krampif- 
husten  etc.  beobachtet  haben,  ßohn  beschrieb  in  verlässlicher  und  meister- 
hafter Weise  Fälle  von  periodischer  Torticollis,  Neuralgien  im  Gebiete 
des  Nervus  Trigeminus,  des  Ischiadicus,  der  Nervi  haemorrhoidales,  ferner 
C'ardialgien,  Intermittens  vertiginosa,  psychopathica.  Besonders  schön  ist 
die  Beobachtung  einer  typischen  Frontalneuralgie  bei  einem  Knaben  von 
l'/a  Jahren.  Auch  blutige  Diarrhöen  in  quotidianem  und  in  tertianem 
Typus  bei  geringem  oder  fehlendem  Fieber  beschreibt  Bohn  als  von  ihm 
beoljachtete  Fieberlarven. 

Kroner  sah  eine  Frontalneuralgie  in  quartanem  Typus  bei  einem 
7 '/ä jährigen  Mädchen. 

Greise  werden  ebensowenig  wie  die  übrigen  Altersclassen  von  der 
Malariainfection  verschont. 

Die  Anfälle,  welche  durch  die  Parasiten  der  ersten  Gruppe  bei  ihnen 
hervorgerufen  werden,  sind  in  nichts  verschieden  von  den  Anfällen  bei 
jüngeren  Leuten.  Hingegen  pflegen  die  Infectionen  mit  den  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe  insoferne  anders  zu  verlaufen,  als  die  Symptome,  darunter 
namentlich  das  Fieber,  viel  weniger  hervortreten.  Dadurch  kann  der  Un- 
geülito  irregeführt  werden.  Bei  aller  anscheinenden  Harmlosigkeit  der 
Erkrankung,  die  in  etwas  Schläfrigkeit,  eingenommenem  Kopf,  Müdigkeit 
ihre  Symptome  erschöpft,  kann  die  Gefahr  unmittelbar  bevorstehen.  Der 
Exitus  erfolgt  dann  meistens  nach  einem  plötzlich  eingetretenen,  kurz 
andauernden  Koma. 

Es  ist  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  wir  es  bei  anderen  Infectionen 
(Pneumonie,  Influenza  etc.)  der  Greise  zu  sehen  gewöhnt  sind. 
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Die  Malaria  gehört  zu  jenen  lufectiouskrankheiten,  bei  welchen  das 
Kecidiviren  nahezu  als  obligat  zu  bezeichnen  ist.  Sie  gleicht  in  dieser 
Hinsicht  am  ehesten  dem  acuten  Gelenkrheumatismus.  Es  ist  eine  all- 
täglich zu  beobachtende  Thatsache,  dass  ein  Mann,  welcher  eine  Serie 
von  Malariaanfällen  durchgemacht  hat,  nach  1 — 2 — 3  Wochen  oder  noch 
später,  abermals  von  einem  oder  von  mehreren  Anfällen  heimgesucht  wird, 
sei  es  nun,  dass  die  erste  Erkrankung  spontan  vorübergezogen,  oder 
dass  sie  durch  Chinin  geheilt  worden  ist.  Dasselbe  kann  sich  späterhin 
noch  mehrmals  abspielen,  und  es  ereignet  sich  häuiig,  dass  Personen, 
welche  im  Sommer  oder  im  Herbst  eine  primäre  Infection  acquirirt  haben, 
den  ganzen  Winter  hindurch  und  bis  in  das  nächste  Frühjahr  hinein  von 
zeitweilig  wiederkehrenden  Recidiven  geplagt  werden.  Der  Kenntniss  von 
dieser  Neigung  zur  Recidivirung  entspringt  auch  das  seit  langer  Zeit 
geübte  therapeutische  A^erfahren,  dem  erwarteten  Rückfall  durch  einige 
Chinindosen  zu  begegnen,  welche  man  der  betreffenden  Person  2  liis 
3  Wochen  nach  dem  letzten  Anfall  zu'  verabreichen  pflegt. 

Wir  heben  hier  ausdrücklich  hervor,  dass  wir  unter  Recidiv  das 
Wiedererwachon  von  Krankheitserscheinungen  verstehen,  welche  sich  auf 
Grund  von  Krankheitskeimen  ergeben,  die  aus  einer  früheren  Krankheits- 
periode im  Organismus  zurückgeblieben  sind.  Von  diesen  Recidiven  scharf 
zu  trennen  sind  die  Reinfectiouen,  d.  i.  Krankheitserscheinungen  durch 
neuerliche  Infection  des  Organismus  von  aussen  her,  nachdem  er  vorher 
schon  keimfrei  geworden  ist. 

Es  ist  klar,  dass  es  nicht  immer  möglich  sein  wird,  im  conereten 
Falle  Recidiv  von  Reinfection  zu  unterscheiden.  Beide  Zustände  sind 
nämlich  der  Malaria  in  hohem  Grade  eigen.  Wenn  es  sich  um  Per- 
sonen handelt,  welche  sich  nach  vorübergegangenen  Anfällen  in  Mahiria- 
gegenden  aufhalten,  dann  wird  es  bei  unseren  bisherigen  Methoden  oft 
unmöglich  werden,  zu  bestimmen,  ob  eine  neuerliche  Fieberserie  auf  Grund 
der  alten,  indessen  latent  gebliebenen  Infection  oder  durch  eine  Reinfec- 
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tion,  zu  welcher  gute  Gelegenheit  vorhanden  war,  erfolgt  ist.  Diese  Ent- 
scheidung wird  unter  den  genannten  ümstäuden  nur  dann  mit  Bestimmt- 
heit möglich  sein,  wenn  die  Blutuntersuchung  in  der  zweiten  Fieberserie 
oine  andere  Parasitenspeeies  nachweist  als  in  der  ersten  Serie,  in  welchem 
Falle  es  sich  mit  Bestimmtheit  um  Reinfeetion  handelt. 

Um  so  klarer  liegt  aber  der  Fall,  wenn  eine  Person,  die  sich  in 
einer  Malariagegend  inficirt  hat,  nachher  in  einem  erwiesenermassen 
malariafreien  Ort  abermals  wiederholte  Anfälle  erleidet;  in  diesem  Falle 
handelt  es  sich  natürlich  um  ein  sicheres  Recidiv.  Es  genügt  schon,  wenn 
die  betreffende  Person  in  einem  gut  gelegenen  Spitale  internirt,  von 
neuerlichen  Fieberanfällen  ergriffen  wird,  um  diese  als  Rückfälle  anzu- 
sprechen. 

Das  Recidiv  ist  sowohl  den  Fiebern  eigen,  welche  von  den  Para- 
siten der  ersten  Gruppe  als  von  jenen  der  zweiten  Gruppe  erzeugt  werden : 
nur  ist  festzuhalten,  dass  die  Fieber  der  zweiten  Gruppe  wesentlich  öfter 
und  hartnäckiger  recidiviren  als  jene  der  ersten.  Von  den  letzteren  ist 
es  wieder  die  Quartana,  die  sich  zäher  erweist  als  die  Tertiana. 

Man  hat  sich  von  jeher  bemüht,  in  der  Art  und  Weise  des  Recidivs 
eine  Gesetzmässigkeit  aufzufinden,  namentlich  bezüglich  des  Zeitintervalls, 
in  welchem  dasselbe  wiederkehrt. 

Werlhof  will  z.  B.  gefunden  haben,  dass  die  Tertiana  meistens  in 
der  zweiten,  die  Quartana  in  der  dritten  Woche  wiederkehrt,  und  zwar 
an  jenen  Tagen,  aufweiche  —  eine  ununterbrochene  Fortdauer  der  Fieber 
vorausgesetzt  —  ein  Anfall  gekommen  wäre. 

Barudel  fand  nach  Sichtung  eines  grösseren  Materials,  dass  quo- 
tidiane  Fieber  mit  Vorliebe  am  7.  Tage,  tertiane  am  14.,  quartane  am 
20.  Tage  recidiviren. 

Nach  Borius  fallen  die  Recidive  vorzugsweise  auf  den  7.,  14.,  21. 
und  28.  Tag.  Unter  226  am  Senegal  beobachteten  Fällen  hatten  128  regu- 
läre Recidive,  und  zwar  18  am  7.,  (38  am  14.,  1^3  am  21.,  9  am  28.  Tage. 
98  Fälle  recidivirten  von  diesem  Typus  abweichend  (9.,  lÜ.,  16.,  20.  Tag). 
Borius  bemerkt,  dass  all'  die  Leute  in  der  Zwischenzeit  etwas  Chinin 
nahmen,  und  dass  er  davon  überzeugt  sei,  dass  unter  Weglassung  des 
Chinins  sich  bei  den  Meisten  quotidianes  Fieber  eingestellt  hätte. 

Dudon  sab  bei  den  Quotidiantirliern  an  der  Ostküste  Afrikas  nahezu 
regelmässig  alle  siebenten  Tag  Recidiv  eintreten. 

Der  Curiosität  halber  sei  erwähnt,  dass  noch  vor  wenigen  Jalir- 
zehnten,  ja  von  manchen  Aerzten  nocli  heutzutage,  die  Recidive  mit  den 
Mondjihasen  verknüpft  wurden. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  oben  angeführten  Gesetzmässigkeiten 
für  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  keine  Giltigkeil  halten,  dass  die  Aus- 
nahmen eher  häufiger  sind  als  die  regelmässig  verlaufenden  Typen. 
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Es  kommt  maiiclimal  vor,  dass  einige  Recidive  in  gleichmässigeu 
längeren  Intervallen  erfolgen.  Namentlich  beobachtet  man  gelegentlich  Reci- 
dive, die  alle  7 — 8  Tage  einen  oder  mehrere  Anfälle  setzen,  doch  kann  das 
Intervall  auch  länger  sein  und  sich  auf  einen  Monat  erstrecken.  Livio 
Vincenzi,  der  in  neuerer  Zeit  den  Recidiven  Aufmerksamkeit  schenkte, 
sah  einige  Fälle  mit  siebentägigem  Intervall;  die  Fig.  2()  ist  seiner 
Publication  entnommen.  Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  eine  Frau, 
die  im  October  an  quotidianen  Fiebern  erkrankt  war,  und  im  December 
mit  Recidiv  zur  Beobachtung  kam;  die  beiliegende  Curve  zeigt,  dass 
zwei  weitere  Recidive  mit  siebentägigem  Intervall  folgten.  Die  Blut- 
untersuchung ergab  das  Vorhandensein  kleiner  amöboider  Parasiten,  ohne 
Halbmonde.  Zur  Zeit  der  Apyrexie  wurden  Parasiten  im  Blute  durch 
mehrere  Tage  hindurch  völlig  vermisst. 
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Fig.  26.    Recidiv  in  septancm  Typus.     Nach  Livio  Viuceiizi. 


Besteht  eine  derartige  Regularität  in  den  Recidiven,  dann  ist  man 
wohl  geneigt  anzunehmen,  dass  man  einen  mit  der  cyklischen  Evolution 
im  genetischen  Zusammenhang  stehenden  Typus  vor  sich  habe.  So  fassten 
es  ältere  Aerzte  auf,  wenn  sie  von  septanem,  octanem,  monatlichem  etc. 
Typus  sprachen.  Auch  Golgi  metn-t,  dass  es  Typen  wären,  die  an  den 
Lebenscyklus  bestimmter  Parasiten  gebunden  sind,  und  bezeichnete  diese 
Fieber  als  „febbri  malariche  a  lunghi  iutervalli".  Beachtet  man  jedoch 
den  Umstand,  dass  die  Regelmässigkeit  hier  zur  Ausnahme  wird,  dass  in 
ein  und  demselben  Fall  die  Recidive  in  kürzeren  und  längeren  Inter- 
vallen kommen,  dass  der  Blutbefund,  besonders  die  Untersuchung  des 
Milzblutes,  das  Vorhandensein  von  Parasiten  ergibt,  die  ihre  Sporulation 
binnen  24—48  Stunden  erreichen,  so  muss  man  von  der  genannten  Auf- 
fassung abgehen  und  nicht  von  Fiebern  mit  langen  Intervallen,  sondern 
von  Recidiven  sprechen.  Thatsächlich  ereignet  es  sich,  dass  die  langinter- 
vallären  Fieber  bei  vollständigem  Weglassen  des  Chinins  sich  in  tertiane 
oder  quotidiane  verwandeln  (Bestion).  Borius  erwähnt,  dass  seine 
Fälle,  die  am  21.  Tage  recidivirten,  am  7.  und  14.  Tage  prophylaktisch 
Chinin  nahmen.  Wir  wiederholen  also  nochmals,  dass  man  nicht  die 
Berechtigung  hat,   von   langen  Intervallen   oder  von  septanem  Typus  zu 
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sprechen,  sondern  dass  es  sich  in  ähnlichen  Fällen  nur  um  Recidive  han- 
deln kann. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  im  Allgemeinen  die  Recidive  anfangs  in 
kürzeren,   später  in  immer  länger  werdenden  Pausen  erscheinen. 

Man  findet  häufig  Angaben  darüber  vor,  dass  Malariafieber  nach 
Jahren  recidivirt  wären.  So  weit  ich  jedoch  die  Literatur  überblicke,  ist 
mir  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  diese  Thatsache  mit  aller  nothwen- 
digen  Sicherheit  festgestellt  worden  wäre.  Dass  nur  die  Blutuntersuchung 
nel)st  kritischer  Würdigung  aller  äusseren  Momente  (besonders  epidemio- 
logischer Verhältnisse)  in  solchen  Fällen  die  Entscheidung  bringen  könnte, 
halte  ich  für  feststehend.  Ich  muss  gestehen,  dass  mir  die  Richtig- 
keit der  erwähnten  Thatsache  zweifelhaft  erscheint.  Man  darf  einen 
Fieberanfall  bei  einem  Menschen,  der  vor  Jahren  an  Malaria  gelitten 
hatte  und  dessen  objective  Untersuchung  momentan  keine  andere  greif- 
bare Ursache  erkennen  lässt,  nicht  ohne  Weiteres  als  Malariarecidiv  an- 
sehen. Man  bedenke,  wie  häufig  fieberhafte  Infectionen  sind,  denen  wir 
keinen  Namen  geben  können.  Nur  der  positive  Blutbefund,  Ausschluss 
der  Reinfection  kann  massgebend  sein. 

Was  den  Typus  des  Recidivs  betrifft,  so  ist  derselbe  häufig  inter- 
mittirend,  seltener  subcontinuirüch.  Auch  in  Fällen,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  schweren  Continua  oder  Subcontinua  begonnen  haben,  sieht 
man  als  Recidiv  oft  ein  einfaches  quotidianes,  tortianes  oder  unregel- 
mässig intermittirendes  Fieber  folgen.  Das  Recidiv  besteht  bald  aus 
einem  einzigen  Anfall,  bald  kommen  mehrere  nacheinander.  Unter  verschie- 
denen Recidiven  desselben  Falles  können  die  Typen  abermals   wechseln. 

Bezüglich  der  übrigen  Erscheinungen  des  Recidivs  ist  zu  erwähnen, 
dass  dieselben  meistens  weniger  stürmisch  sind  als  jene  der  ersten  Er- 
krankung, doch  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Recidive  schwer 
sind  und  dieselben  oder  auch  andere  perniciöse  Symptome  bringen 
wie  die  Originalerkrankung. 

Der  Blutbefund  ist  während  des  Recidivs  stets  positiv;  alle 
Parasitenarton  können  vorgefunden  werden,  oft  sind  mehrere  von  ihnen 
vertreten.  Am  häufigsten  sind  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  zu 
finden. 

Während  des  fieberfreien  Intervalles  findet  man  im  peripheren 
Blute  sehr  spärliche  amöboide  Parasiten,  einzelne  melanifere  Leukocyten, 
oft  zahlreiche  Halbmondkörper.  Doch  kann  der  Blutbefund  durch  Tage 
auch  vollständig  negativ  bleiben. 

Oft  wird  irgend  ein  psychischer  oder  somatischer  Umstand  als 
nächste  Veranlassung  für  den  Ausbruch  eines  Recidivs  verantwortlich  ge- 
macht.    Gemüthliche   und   geistige  Erregungen,   Ortswechsel,  Verrichten 


252  Reeidiv.  lleiufeetiou. 

ungewohnter  Arbeit,  Excesse  in  haccho  et  in  venere,  Erkältungen,  Tnuuucn, 
Indigestionen  etc.  finden  wir  häufig  unter  der  genannten  Beschuldigung 
stehen. 

Die  Reinfection  ereignet  sich  bei  der  Malaria  sehr  häufig.  Weit 
entfernt  davon,  gleich  manchen  anderen  Infectionskrankheiten,  dem  Orga- 
nismus eine  gewisse  Immunität  zu  verleihen,  scheint  es  eher,  als  ob  das 
einmalige  Ueberstehen  der  Malariainfection  eher  eine  erhöhte  Prädispo- 
sition für  neuerliche  Infection  nach  sich  zöge.  Wenn  es  gewisse  Rassen 
gibt,  welche  geringere  Empfänglichkeit  haben  als  die  Europäer  (z.  B.  die 
Neger),  so  beruht  das,  wie  es  scheint,  weniger  auf  einer  erworbenen 
Immunität,  als  vielmehr  auf  einer  ursprünglich  minderen  Disposition. 

Die  Reinfection  kann  sowohl  mit  derselben  Parasitenart  erfolgen 
wie  die  erste  Infection,  als  mit  einer  anderen. 


Chronische  Malariaiiifectioii. 


Unter  chronischer  Malariainfection  verstehen  wir  eine  durch  Monate 
hindurch  fortbestehende  Infection  des  Organismus  mit  Malariaparasiten. 
Dal)ci  ist  zu  bemerken,  dass  unter  Fortbestehen  der  Infection  nicht  häufig 
Reinfection,  sondern  das  hartnäckige  Festhaften  der  einmal  eingedrungenen 
Keime  zu  verstehen  ist.  Man  könnte  von  einem  bestimmten  Gesichtspunkte 
aus  die  Malariainfectionen  im  Allgemeinen  in  acute  und  chronische  theilen, 
je  nachdem  die  Infection  in  der  einen  Gruppe  von  Fällen  binnen  kurzer 
Zeit  völlig  erlischt,  in  der  anderen  durch  lauge  Zeit  anhält.  Dieser 
Gesichtspunkt  hat  jedoch  den  Fehler,  keine  genügend  rationelle  und 
einschneidende  Eintheilung  zu  erschliessen,  so  dass  wir  ihm  das  ätio- 
logische Eintheilungsprincip  vorgezogen  haben.  Doch  erfordern  prak- 
tische Gründe,  die  Malariainfection  auch  einen  Augenblick  von  der  ge- 
nannten Seite  her  zu  betrachten,  um  einige  Punkte  zur  Ansicht  zu 
bringen,  welche  sonst  nicht  genügend  zur  Geltung  kommen. 

Man  kann  sagen,  dass  die  meisten  Malariainfectionen  einen  chro- 
nischen (Jliarakter  haben,  insoferne  als  die  Fälle  mit  einem  odcu'  einigen 
Recidiven  häufiger  sind  als  jene,  welche  in  einer  kürzeren  oder  längeren 
Reihe  von  Anfällen  abgethan  sind.  Es  hätte  jedoch  keinen  Nutzen  und 
würde  auch  dem  Sprachgebrauche  nicht  entsprechen,  wenn  man  jeden 
Fall,  der  binnen  zwei  bis  vier  Wochen  ein  oder  zwei  Recidive  darbot, 
als  chronisch  bezeichnen  wollte.  Daher  stellen  wir  die  Forderung  auf, 
dass  Monate  hindurch  die  Zeichen  der  fortdauernden  Infection  fort- 
])estehen    müssen,   um   den   speciellen  Fall   als  chronisch  zu  bezeichnen. 

Ohne  Anwendung  der  specifischen  Therapie  würde  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Malariafälle  in  diesem  letzteren  Sinne  chronisch  worden,  bei 
Anwenibuig  derselben  ist  dies  nun  allerdings  auf  relativ  wenige  Fälle 
beschränkt.  Die  Malariainfectionen  dei-  ersten  Parasitengruppe  werden 
verhältnissmässig  selten  chronisch,  namentlich  dann,  wenn  für  ratio- 
nelle Behandlung  und  entsprechende  hygienische  Umstände  Sorge  ge- 
tragen wird.     Das  schliesst  jedoch   nicht  aus,   dass   gewisse  Fälle   trotz 


2o4  Chronisolie  Malariainfeetion. 

ausreichender  Chininbehandlung,  guter  Nahrung,  gesunder  Wohnung  etc. 
Monate  und  Monate  lang  recidiviren,  also  chronisch  werden.  Die  quar- 
tane  Infection  führt  wesentlich  häufiger  als  die  tertiane  zu  dieser  Chro- 
nicität. 

Die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  schaffen  das  Hauptcontingeut  für 
die  chronische  Infection.  In  den  Capiteln  „Pathogenese"  und  „Behand- 
lung" wird  es  ausführlich  besprochen  werden,  welchen  Widerstand  be- 
stimmte Entwicklungsphasen  dieser  Parasiten  dem  Chinin  entgegensetzen, 
woraus  sich  die  Chronicität  der  Infection  ungezwungen  erklärt. 

So  gut  es  auch  gelingt,  mittelst  Chinins  und  entsprechender  hygie- 
nischer Massnahmen  der  Fieberrecidive  Herr  zu  werden,  so  scheitern  die 
Versuche,  eine  vollständige  Befreiung  des  Organismus  von  den  Fieberkeiinen 
zu  erzielen,  dennoch  sehr  häufig.  Die  Therapie  vermag  in  dem  Guerilla- 
kriege gegen  einen  in  den  parenchymatösen  Organen  verschanzten  Gegner 
nichts  auszurichten,  doch  schlägt  sie  meistens  erfolgreich  drein,  wenn 
der  Feind  seine  Truppen  ins  freie  Feld  der  Blutbahnen  entsendet. 
Daraus  ergibt  sich,  dass  man  die  chronischen  Fälle  viel  häufiger  in  jenen 
Malariagegendeu  zu  Gesichte  bekommt,  wo  die  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  zu  Hause  sind,  als  in  jenen  leichten  Malariaorten,  wo  nur  die 
Parasiten  der  ersten  Gruppe  zu  Infectionen  führen. 

Die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  entwickeln  ihre  verheerende 
Thätigkeit  in  den  Sommer-  und  Herbstmonaten;  von  da  an  datiren  also 
die  meisten  Fälle  chronischer  Infection.  Der  Kranke  —  gesetzt  den  Fall 
er  wäre  ein  Soldat  in  irgend  einer  von  Malaria  heimgesuchten  Colonie 
—  wird  etwa  im  August  z.  B.  wegen  einer  Subcontinua  typhosa  in  das 
Spital  gebracht;  nach  8 — 10  Tagen  ist  er  in  Reconvalescenz,  noch  sehr 
blass,  anämisch,  schwach,  nervös,  mit  einem  geringen  Milztumor  be- 
haftet. Er  erholt  sich  rasch  und  soU-  das  Spital  verlassen  —  da  wird  er 
am  letzten  Tage  von  einem  heftigen  Fieberanfalle  heimgesucht;  die  An- 
fälle wiederholen  sich  nun  etwa  in  tertianem  Typus,  bis  es  gelingt,  sie 
durch  Chinin  zu  unti^'drücken.  Der  Mann  ist  nun  wieder  anämisch,  ib'r 
Milztumor  etwas  grösser  etc.  Die  Erholung  erfordert  schon  etwas  längere 
Zeit,  und  sie  ist  vielleicht  noch  nicht  sehr  weit  fortgeschritten,  als  aber- 
mals ein  Rückfall  hereinl>rieht.  Und  so  geht  das  fort  bis  tief  in  den 
Winter  hinein,  ja  unter  Umständen  finden  wir  noch  im  nächsten  Früh- 
jahr den  Mann  im  Spitale.  Er  wird  nun  eventuell  beurlaubt,  repatriirt. 
Zu  Hause  langt  er  in  leidlichem  Wohlbefinden  an;  seinen  Angehörigen 
fällt  die  „abgebrannte"  Gesichtsfarbe  auf,  die  thatsächlich  nichts  Anderes 
ist  als  die  erdfahle  Melanose  der  alten  Malariker.  Er  nimmt  allmälig 
an  Kräften  zu  und  hält  sich  bald  für  vollständig  wohl,  da  bricht  eines 
Tages  Schwarzwasserfieber  aus,  oder  der  Mann  stürzt  komatös  zusammen 
und  gibt  dem  behandelnden  Arzte  die  grösste  diagnostische  Schwierigkeit 
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ZU  lösen  .  .  .  Der  Kranke  kann  dem  Anfalle  erliegen,  oder  er  genest 
und  mag  darauf  vollständig  gesund  werden  und  sein  Leben  lang  von 
den  Zeichen  der  lufection  verschont  bleiben.  So  oder  ähnlich  verläuft 
die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  wir  hier  im  Auge  haben. 

Klinisch  genommen  sind  folgende  Erscheinungen  erforderlich,  um 
chronische  Malaria  zu  diaguosticiren:  1.  Monate  hindurch  zeitweilig  wieder- 
kehrende Anfälle  von  Malaria  (Eecidive);  dieselben  können  normal  oder 
larvirt  sein;  2.  ein  gewisser  Grad  von  Anämie;  3.  Milztumor,  eventuell 
Lebertumor;  4.  dieselbe  Parasitenspecies,  die  längste  Zeit  hindurch  im 
Blute  nachweisbar;  5.  allgemeiner  Habitus. 

Was  die  Eecidive  betrifft,  so  haben  wir-  demjenigen,  was  wir  in 
dem  vorigen  Capitel  darüber  gesagt  haben,  hier  nur  das  Eine  hinzu- 
zufügen, dass  dieselben  häufig  eben  nur  angedeutet  sind  und  keinen  Frost 
bringen,  so  dass  die  Kranken  oft  gar  keine  Kenutniss  davon  haben,  dass 
sie  fiebern.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Leute  mit  chronischer  Malaria 
selbst  bei  höheren  Fiebergraden  oft  so  geringe  subjective  Empfindungen 
haben,  dass  sie  densellien  gar  keine  Aufmerksamkeit  mehr  schenken.  .Ja 
es  kommt  vor,  dass  Kranke,  die  alle  Symptome  der  chronischen  Infection 
darbieten,  fest  behaupten,  überhaupt  niemals  an  Fieber  gelitten  zu  haben. 
Derartigen  Behauptungen  gegenüber  ist  strenge  Skepsis  geboten,  und  ich 
würde  nach  meinen  zahlreichen  Erfahrungen  denselben  überhaupt  nur 
dann  Glauben  schenken,  wenn  regebnässige  Temperaturmessungen  vor- 
liegen würden.  Das  Reeidiv  kann  auch  larvirt  auftreten,  und  die  chro- 
nische Malaria  ist  eigentlich  der  häufigste  Boden  für  diese  Art  der  Mani- 
festation der  Lifection.  Endlich  darf  nicht  tibersehen  werden,  dass  die 
Recidive  auch  perniciös  sein  können.  Gerade  die  chronische  Lifection  ist  es, 
welche  oft  zu  pernieiösen  Anfällen  Anlass  gibt  (s.  Näheres  bei  Catrin). 

Die  Anämie  kann  sehr  verschiedene  Grade  haben,  sie  mag  unter 
Umständen  vollständig  fehlen.  Letzteres  ist  dann  der  Fall,  wenn  die 
Recidive  weiter  auseiiiandi'rlie.gcn,  wenn  während  derselben  kein  allzu 
grosser  Verlust  an  rotheii  Blutkörperchen  eintritt,  und  endlieh,  wenn  die 
blutbereitenden  Organe  eine  derartige  l'roductivkraft  haben,  dass  sie  die 
Verluste  rasch  zu  decken  im  Stande  sind.  Am  häufigsten  sieht  man  leichte 
Grade  von  Anämie  bei  der  chronischen  Lifection  mit  den  Parasiten  der 
ersten  Gruppe. 

in  der  Regel  ist  jedoch  eine  ausgesprochene  Chloranämic  vorhanden, 
d.  i.  Heral)setzung  der  Anzahl  der  Erythrocyteii  und  des  Hämogloliin, 
wobei  die  Verminderung  des  letzteren  eine  grössere  ist  als  jene  der  Blut- 
körperchen. Dir  nithen  Blutkörperchen  zeigen  verschiedene  Durch- 
messer, aullälli'rul  oft  begegnet  man  Makrocyten;  auch  geringe  Poikii<i- 
cytose  kann  vorkommen,  eljenso  finden  sicli  einzelne  kernhaltige  Nornm- 
blasten. 


256  Chronische  Jlahiriainfectioii. 

Die  Leukoeyten  sind  an  Zahl  regelmässig  vermindert,  nnd  zwar 
sowohl  relativ  als  absolut.  Kelsch  und  Kiener  fanden  bei  33  Fällen 
von  chronischer  Malaria  das  Verhältniss  der  rothen  zu  den  weissen  Blut- 
körperchen constant  zu  Gunsten  der  ersteren  verschoben.  Es  schwankte 
zwischen  '/soo — V2ooo-  Gelegentlich  der  Kecidive  oder  bei  acuten  Compli- 
cationen  kann  jedoch  Leukocytose  entstehen. 

Milztumor  wird  sehr  selten  vermisst.  Je  mehr  Recidive  vorher- 
gegangen sind,  desto  grösser  pflegt  derselbe  zu  sein.  Häufig  überragt  er 
den  Rippenbogenrand  um  einige  Querfinger.  Seine  Consistenz  ist  massig 
derb.  Die  Milz  ist  häufig  Sitz  von  spontanem  Schmerz,  welcher  bald  lan- 
cinirenden  Charakter  hat,  bald  ein  dumpfes  Druck-  oder  Spannungsgefühl, 
welches  auch  in  die  Wirbelsäule  hinziehen  kann,  darstellt.  Druckempfind- 
lichkeit ist  häufig  zu  beobachten.  In  Fällen  ohne  percutorische  Nach- 
weisbarkeit einer  Milzvergrösserung  soll  nach  Dubou6  de  Pau  der  spon- 
tane Schmerz  auf  das  Vorhandensein  der  Malariainfection  hinweisen.  Doch 
möchten  wir  auf  diesen  Umstand  kein  allzugrosses  Gewicht  legen. 

Der  Milztumor  nimmt  während  der  Recidive  gewöhnlich  etwas  an 
Volumen  zu,  er  geht  aber  in  den  freien  Intervallen  nicht  mehr  bis  zur 
Norm  zurück,  sondern  er  bleibt  in  den  allermeisten  Fällen  constant  nach- 
weisliar. 

Die  Leber  wird  gleichfalls  häufig  vergrössert  gefunden,  doch  ist  es 
bei  diesem  Organ  stets  schwerer  zu  entscheiden,  ob  eine  Vergrösserung 
vorliegt  oder  nicht,  namentlich  wenn  man  den  Kranken  nicht  schon  von 
früher  her  kennt.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Grösse  dieses  Organes  schon 
unter  physiologischen  Verhältnissen  ziemlich  bedeutende  Schwankungen 
zulässt.  Ein  Ueberragen  des  Rippenbogens  um  zwei  tis  drei  (juerfingcr 
kann  in  einem  Falle  eine  Vergrösserung  bedeuten,  in  dem  anderen  aber 
vollständig  physiologisch  sein.  Die  Leber  kann  auch  schmerzhaft  sein 
und  ähnliche  subjective  Beschwerden  herbeiführen,  wie  wir  sie  von  der 
Milz  kennen  gelernt  haben. 

Der  Parasitenbefund  wird  während  der  Recidive,  ebenso  wie  kurz 
vor  und  nach  denselben,  stets  positiv  sein;  in  der  Zwischenzeit  fehlt  im 
peripheren  Blute  entweder  jede  Spur  von  Parasiten  oder  man  findet  blos 
Körper  der  Halbmondreiho  und  melanifere  Leukoeyten. 

Gelegentlich  kann  man  in  den  freien  Intervallen,  wie  das  beson- 
ders von  Vincenzi  hervorgehoben  worden  ist,  auch  amöboide  Formen, 
selbst  sporulirende,  beobachten.  Dass  es  dabei  doch  nicht  zu  Fiebererschei- 
nungon  kommt,  mag  von  einer  gewissen  Gewöhnung  des  Organismus  — 
in  dem  Falle  der  vasomotorischen  Centren  —  an  das  Parasitengift  her- 
rühren. 

Die  vorgefundenen  Parasiten  können  von  einer  einzigen  Species  sein; 
dieselben  gehören   in  der  grossen  Mehrzahl   der  Fälle  den  Parasiten  der 
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zweiten  Gruppe  au;  häufig  sind  aljer  auch  verschiedene  Speeies  vorhanden, 
besonders  kommt  die  Mischung  der  gewöhnlichen  Tertianparasiteu  mit 
Parasiten  aus  der  zweiten  Gruppe  vor. 

Der  Nachweis  von  Parasiten  ist  für  die  Diagnose  des  Reci- 
divs  geradezu  unerlässlich,  da  bei  der  chronischen  Malariainfection, 
ebenso  wie  in  der  Kachexie,  nach  abgelaufener  Infection  fieberhafte 
Zustände  vorkommen,  welche  nicht  direct  mit  der  Malariainfection 
zusammenhängen.  Letztere  werden  wir  weiter  unten  einer  Besprechung 
würdigen. 

Der  allgemeine  Habitus  ist  zum  grossen  Theile  von  dem  Grade 
der  Anämie  und  Hydrämie  abhängig. 

Die  Hautfarbe  pflegt  häufig  fahlliraun  zu  sein,  und  zwar  nicht  blos 
an  jenen  Stellen,  welche  der  Bestrahluug  durch  die  Sonne  ausgesetzt  sind, 
sondern  am  ganzen  Körper.  Es  ist  jenes  eige.nthümliche  Colorit,  welches 
aus  Blässe  und  Pigmentirung,  dazu  oft  noch  aus  einem  leichten  icte- 
rischen  Farbenton  zusammengesetzt  ist,  und  welchem  man  liei  den  stän- 
digen Bewohnern  von  Malariagegenden  auf  Schritt  und  Tritt  begegnet. 
Gelegentlich  wird  auch  ein  höherer  Grad  von  Melanose  der  Haut  wahr- 
genommen. Doch  gibt  es  demgegenüber  auch  Fälle,  bei  denen  nur  eine 
leichte  Blässe  der  Lippen  vorhanden  ist,  und  selbst  diese  kann  fehlen, 
wenn  durch  längere  Zeit  kein  Recidiv  vorgefallen  ist,  und  dem  Blute  Zeit 
gegönnt  war,  sich  zu  regeneriren. 

Die  Hydrämie  führt  nicht  selten  zu  Oedemen,  doch  sind  dieselben 
in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  von  geringer  Ausdehnung,  meistens 
auf  die  Unterschenkel  beschränkt  und  sehr  flüchtig,  im  Gegensatze  zur 
Kachexie,  welcher  sie  häufig  ein  eigenartiges  Gepräge  verleihen. 

Der  Puls  ist,  dem  Grade  der  Anämie  entsprechend,  häufig  be- 
schleunigt. Namentlich  gelegentlich  körperlicher  Anstrengungen  treten, 
ähnlich  wie  bei  anänüscheu  Personen  im  Allgemeinen,  Herzklopfen,  Oppres- 
sionsgefühl,  Dyspnoe  häufig  auf. 

Kelsch  und  Kiener  heben  hervor,  dass,  abgesehen  von  der  Anämie, 
auch  noch  ilic  Hyperämie  der  Milz  und  der  Lelirr  und  die  Functions- 
vermclirung  des  letzteren  Organes  (Verarlieituug  des  Pigments)  dem 
Herzen  eine  erhöhte  Arl)eitsleistung  aufnöthigen.  Thatsächlich  konnten 
die  genannten  Autoren  unter  80  Autopsien  von  chronischer  Malaria  n4nKil 
eine  mehr  oder  weniger  entwickelte  Herzliypertrophie  notiron.  Die- 
selbe war  in  der  Kegel  nur  geringen  üratles  und  auf  den  linken  Ven- 
trikel beschränkt. 

Auch  in  vivo  lässt  sich  auf  Grund  eines  resistenteren  Spitzenstosses 
und  eines  verstärkten  Herzshoks  die  Hypertrophie  des  Herzens  nicht  selten 
nachweisen  (Julie). 

MaDDuborg,  Malariacrkranknngon.  17 
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Häutig  bestplien  ferner  broiichitisc-lie  Störungen,  dif  luild  nur  an 
die  Recidive  gebunden  sind,  bald  aber  hartnäckig  liaften  bleiben  und  zu 
Bronchitis  capillaris,  zu  Pneumonie  führen  können. 

Die  Verdauung  zeigt  keine  regelmässige  Beeinträchtigung,  doch 
bilden  gewisse  allgemeine  Störungen,  wie  Druck-  und  Spannungsgefühl 
nach  den  Mahlzeiten,  Neigung  zu  Olistipation,  ebenso  wie  Diarrhöen, 
Pyrosis  etc.,  häufig  die  Klagen  der  Patienten. 

Im  Uebrigen  klagen  die  Krauken  oft  über  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Schlaflosigkeit;  ihre  Stimmung  leidet  nicht  selten,  sie  werden 
unlustig,  mürrisch,  launenhaft. 

Der  Urin  enthält,  von  Complicationen  abgesehen,  keine  fremden 
Bestandtheile,  doch  häufig  vermehrten  Harnstoif  und  ürobilin  (Kelsch 
und  Kien  er). 

Die  chronische  Malaria  ist  der  Heilung  zugänglich.  Erfahrungs- 
gemäss  erlischt  die  Infection  rascher,  wenn  die  Kranken  in  gesunde  Ge- 
genden gebracht  werden.  Doch  liegt  in  dem  Luftwechsel  durchaus  nicht 
eine  Gewähr  für  das  endgiltige  Erlöschen  der  Infection.  Es  sind  sehr 
viele  Fälle  von  Recidiven,  ja  von  perniciösen  Recidiven  mit  tndtlichem 
Ausgange  Ijekannt,  welche  Personen  mit  chronischer  Malaria  in  völlig 
malariafreien  Gegenden  ereilt  haben.  Man  darf  nicht  daran  vergessen, 
dass  die  Kranken  die  Parasiten  mit  sich  führen,  auch  wenn  sie  in  ein 
gesundes  Klima  kommen. 


Malariakachexie. 


Der  Begriff  der  Malariakachexie  wird  von  verschiedenen  Autoreu 
in  verschiedener  Weise  gefasst.  Die  Einen  verstehen  darunter  einen  Zu- 
stand des  Organismus,  dessen  Hauptkennzeichen  in  der  Unfähigkeit  be- 
steht, die  durch  die  Malariainfection  gesetzten  Schädlichkeiten  zu  elimi- 
niren,  beziehungsweise  zu  paralysiren,  wobei  festgehalten  wird,  dass  diese 
Unfähigkeit  eine  endgiltige  ist  und  der  Organismus  daher  rettungslos  dem 
Verfalle  preisgegeben  ist.  Die  Anderen  fassen  den  Begriff  wesentlich 
weiter  und  sprechen  auch  gewisse  vorübergehende  Störungen  in  der  Werk- 
stätte des  Organismus  als  Kachexie  an.  Es  ist  leicht  erkennbar,  dass  die 
erste  Gruppe  von  Autoren  bestimmte  anatomische,  unverbesserliche  Alte- 
rationen in  den  Geweben  als  die  Grundbedingung  der  Kachexie  ansehen, 
während  die  zweite  Gruppe  sowohl  die  auf  pathologisch-anatomisch  nach- 
weisbaren Processen,  als  auch  die  auf  functioneller  Insufticienz  der  Organe 
beruhenden  bleibenden,  respective  vorübergehenden  Störungen,  als  kachek- 
tische  bezeichnen.  Das  gemeinschaftliche  Band  der  beiden  Fassungen 
geben  die  klinischen  Symptome,  welche  in  dem  einen  und  in  dem  anderen 
Falle  die  grösste  Aehnlichkeit  aufweisen.  Der  Punkt,  in  welchem  die 
beiden  Begriffsbestimmungen  für  den  Arzt  diametral  auseinandergehen, 
ist  die  Prognose,  indem  dieselbe  in  dem  einen  Fall  als  absolut  infaust, 
in  dem  anderen  als  dubia  zu  stellen  ist. 

Da  wir  hier  die  Malaria  hauptsächlich  von  ihrer  klinischen  Seite 
zu  betraclitcn  haben,  und  da  wir  namentlich  den  Bedürfnissen  des 
Arztes  Rechnung  tragen  wollen,  so  stehen  wir  nicht  an,  dem  Begriffe 
Kachexie  jenen  weiteren  Inhalt  zu  geben,  von  dem  soel)eu  dir  Rede  war, 
und  wir  l)ezeicluien  dalier  unter  Kachexie  jenen  durcli  die  Malariainfec- 
tion herbeigeführten  Zustand  des  Organismus,  dessen  Hauptkennzeidien 
ilarill  bestellt,  dass  dir  in  Frage  kommenden  Gewebe  —  Knochenmark, 
Leber,  Milz  —  eine  dauernde  oder  auch  nur  vorübergehende  Unfähigkeit, 
die  von  der  Infection  gesetzten  Störungen  im  Haushalte  des  Organismus 
auszugleichen,  an  den  Tag  legen. 
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AVir  grt'it'ou  deu  Erörterungen  des  Capitels  „Pathogenese''  nur  \yenig 
vor,  wenn  wir  un  dieser  Stelle  darauf  liiu-weisen,  dass  jene  Störungen 
sich  hauptsächlic-h  auf  die  Vorgänge  im  Blut  lieziehen. 

Der  erste  Angriflspunkt  der  Malariaparasiten  sind  die  rothen  Blut- 
körperchen; diese  werden  zu  Milliarden  und  Milliarden  vernichtet.  Für 
diesen  Verlust  an  Erythrocyten  müssen  die  blutbereitenden  Organe  auf- 
kommen. Damit  ist  aber  erst  die  Hälfte  gethan,  denn  es  sind  die  Schlacken 
des  von  den  Parasiten  verzehrten  Hämoglobin  —  das  Melanin  —  aus 
dem  Organismus  hinauszuschaffen,  eine  Arbeit,  welche  in  erster  Linie  der 
Leber,  dann  der  Milz,  den  Lymphdrüsen,  endlich  auch  den  Nieren  und  der 
Darmschleimhaut  obliegt.  So  lange  das  Knochenmark  einerseits,  die  ge- 
nannten Organe  andererseits  den  an  sie  gestellten  Ansprüchen  im  Kampfe 
gegen  die  Verwüstungen  der  Parasiten  vollkommen  gewachsen  sind,  so 
lange  kann  von  Kachexie  keine  Rede  sein.  Sowie  aber  eine  Störung  in 
der  Leistungsfähigkeit  jener  Organe  eintritt,  sei  dieselbe  nur  functionell, 
daher  zeitlich  begrenzt,  oder  organisch  und  in  diesem  Falle  unabänder- 
lich,  dann  ergibt  sich  der  Zustand,   den  wir  als  kachektisch  ansprechen. 

Kelsch  und  Kiener  vergleichen  die  Leistungen  des  Organismus 
im  Verlaufe  der  Malariainfection  in  zutreffender  Weise  mit  jenen  des 
Herzeus  bei  bestehendem  Klappenfehler.  So  lange  die  Reservekräfte  des 
Herzens  und  die  Hypertrophie  des  Herzmuskels  der  gesetzten  Störung 
gegenüber  ausreichen,  so  lange  zeigt  der  Organismus  keine  oder  blos 
geringfügige  Erscheinungen  des  Vitium  valvularum;  sowie  aber  eine  Er- 
lahmung der  Herzleistung  eintritt,  erscheinen  die  Compensationsstörungen 
in  allen  möglichen  Formen:  ebenso  treten  bei  der  ]\Ialariainfection  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  in  Betracht  kommenden  Gewebe  insufficient 
geworden  sind,  die  Erscheinungen  der  Kachexie  auf.  Letztere  hat  daher 
eine  gewisse  Analogie  mit  den  Compensationsstörungen. 

Aus  diesen  Erörterungen  ergibt  es  sich  von  selbst,  dass  die  Kachexie 
sich  in  ihrem  Kern  aus  anämischen  und  hydrämischeu  Symptomen, 
gepaart  mit  den  Erscheinungen,  welche  die  Pigmeutüberladung  des 
Organismus  darbieten,  constituiren  wird.  Da  die  Functionen  des  Orga- 
nismus darniederliegen  und  keinen  raschen  Ausgleich  herbeiführen  oder 
überhaupt  keinen  solchen  zu  bewerkstelligen  im  Stande  sind,  so  ist  ferner 
leicht  ersichtlich,  dass  sich  um  diesen  Kern  Nebenerscheinungen  der  ver- 
schiedensten Art  gruppiren  werden. 

Man  denke  an  die  bunte  Reihe  von  Störungen,  welche  Anämie  und 
Hydrämie  allein  hervorrufen  können,  man  erwäge  die  herabgeminderte 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  Schädlichkeiten  verschiedenster  Art  eines 
in  seinen  wichtigsten  Functionen  gelähmten  Organismus,  man  ziehe  in 
Betracht,  dass  das  Malariapigment,  wenn  es  nicht  den  Organismus  auf 
dem  Wege   der  Galle   und   des   Harnes    verlassen    kann,    in    den    Paren- 
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chyinen  nh  chronisch  reizeuder  Fremdkörper  liegen  bleibt,  mau  nehme 
zu  all'  dem  noch  hinzu,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  Kachexie 
auch  noch  Malariaparasiten  eingenistet  sind,  welche  von  Zeit  zu  Zeit 
ihre  Raubzüge  auf  die  noch  vorhandenen  Erythrocyten  unternehmen  und 
Gifte  produciren  —  und  man  muss  von  vorneherein  die  endlose  Perspec- 
tive von  Erscheinungen  gegenwärtig  haben,  welche  die  Malariakachesie 
zu  Tage  zu  fördern  im  Stande  ist. 

Die  Kachexie  entwickelt  sich  in  den  allermeisten  Fällen  bei  solchen 
Individuen,  die  durch  Jahre  hindurch  ununterbrochen  dem  Einflüsse  des 
Malariagiftes  ausgesetzt  waren,  sie  ist  also  ein  Zustand,  welcher  bei  den 
ständigen  Bewohnern  von  schweren  Malariagegenden  am  häufigsten  beob- 
achtet wird.  Es  sind  beinahe  immer  arme  und  elende,  unter  schlechten 
hygienischen  Verhältnissen  lebende  Mensehen,  welche  ihr  zum  Opfer 
fallen.  Sie  saugen  sozusagen  mit  der  Muttermilch  das  Malariagift  ein, 
verbringen  ihre  Jugend  au  den  verpesteten  Orten,  indem  die  Verhältnisse 
es  ihnen  eben  nicht  gestatten,  zur  Erholung  des  Organismus  einen  Orts- 
wechsel vorzunehmen.  Seltener  kommt  es  bei  Zugereisten  bis  zur  Kachexie, 
erstens  weil  dieselben  meistens  in  einem  Alter  stehen,  in  dem  der  Or- 
ganismus etwas  widerstandsfähiger  ist,  zweitens  und  hauptsächlich  aus 
dem  Grunde,  weil  die  Fremden  öfter  in  der  Lage  sind,  zu  ihrer  Erholung, 
wenigstens  für  einige  Zeit,  ein  -besseres  Klima  aufzusuchen.  In  Fieber- 
gegenden garnisonii-ende  Soldaten  werden  gewöhnlich  repatriirt,  wenn  sie 
von  einer  Eeihe  von  Malariaanfällen  erschöpft  sind,  Beamte  desgleichen, 
Kaufleute  beschränken  ihren  Aufenthalt  in  den  verpesteten  Gegenden  auf 
die  möglichst  kürzeste  Zeit  etc. 

Manche  Kachektiker  geben  an,  niemals  an  Fiebern  gelitten  zu  haben, 
doch  glaube  ich,  dass  diesen  Angaben  wenig  Glauben  zu  schenken  ist. 
Wie  wenig  häufig  sich  die  Kranken  des  Fiebers  bewusst  sind,  haben  wir 
schon  an  mehreren  Punkten  berührt;  wenn  dies  nun  schon  bei  gepflegten 
Menschen  der  Fall  ist,  die  gewöhnt  sind,  sich  zu  lieobachten,  um  wie  viel 
mehr  müssen  wir  es  bei  Leuten  erwarten,  die  im  kümmerlichen  Kampf 
ums  Dasein  ihrem  Wohlbefinden  nur  geringe  Aufmerksamkeit  zu  schenken 
in  der  Lage  sind.  Leon  Colin  hält  es  jedoch  mit  Nepple,  Bailly, 
Monfalcon,  Boudin,  Catteloup  u.  A.  für  ausgemacht,  dass  die  Kachexie 
ohne  vorangegangene  Fieber  bei  Eingebornen  vorkomme,  und  er  weist  auf 
die  Bleikachexie,  welche  sich  manchmal  einstellt,  ohne  dass  Kolik,  Läli- 
niung,  Artliropatliie  etc.  vorau.sgegangen  wären,  als  Analogen  hin. 

In  den  meisten  Fällen  gehen  der  Kachexie  zahlreiche  Infectionen, 
Recidive  voraus,  und  sie  selbst  entwickelt  sich  in  der  Kegel  allnn'ilig, 
indem  gewisse  Symptome  im  Anfange  kommen  und  vergelien,  um  sich 
schliesslich  euilgiltig  festzusetzen.  Unter  diesen  Umstäudeii  spricht  man 
von  Kachexia  chronica. 
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Seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Erscheinungen  der  Kachexie  im 
Anschlüsse  an  eine  iiberstandene  Infeetiou  oder  noch  im  Verlaufe  derselben 
rasch  auftreten,  in  welchem  Falle  man  sie  als  eine  Kachexia  acuta 
oder  galoppirende  Kachexie  benennt.  Als  besondere  Rarit<ät  ist  es  zu 
bezeichnen,  wenn  die  Cachexia  acuta  sich  schon  nach  einmaliger  Infection 
einstellt  (Fälle  von  Jacquot,  L.  Colin). 

Die  acute  Kachexie  kommt  überhaupt  nur  in  schweren  Malaria- 
gegenden vor,  so  am  Senegal,  in  Guadeloupe,  an  der  afrikanischen  West- 
küste, in  Madagaskar,  in  Indien,  Tnnkiu.  Einzelne  Fälle  wurden  in  Holland, 
in  Italien  gesehen. 

Koux  ist  der  Ansicht,  dass  die  Constitution  des  Kranken,  zusammen- 
genommen mit  den  hygienischen  Verhältnissen,  unter  denen  er  lebt,  den 
grössten  Einfluss  haben  auf  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  die  Kachexie 
entwickelt.  Die  Intensität  der  Anfälle  käme  nach  ihm  gar  nicht  in  Be- 
tracht. Haspel,  Ketsch  und  Kiener  sprachen  es  schon  früher  aus, 
dass  es  meistens  geschwächte,  von  Strapazen  oder  Excessen  herab- 
gekommeue  Individuen  sind,  welche  der  acuten  Kachexie  zu  verfallen 
pflegen.  Doch  kommen  ausnahmsweise  Fälle  vor,  die  vorher  anscheinend 
gesunde  und  kräftige  Naturen  betreffen. 

Dass  die  Intensität  der  Anfälle  gar  keine  Bedeutung  für  die  Kachexie 
haben  sollte,  möchte  ich  in  Frage  stellen.  Es  ist  im  Allgemeinen  schwer, 
für  die  Intensität  ein  Maass  zu  finden.  So  viel  steht  aber  fest,  dass  es 
zumeist  die  Sommer-Herbstfieber  sind,  welche  zur  Kachexie  führen. 
Daher  kommt  es,  dass  die  Fälle  sich  im  Herbst  und  im  Winter  am  zahl- 
reichsten zeigen.  Wenn  auch  daran  festzuhalten  ist,  dass  die  Para- 
siten der  zweiten  Gruppe  das  Hauptcontingent  für  die  Kachexie  stellen, 
so  gibt  es  andererseits  auch  Fälle,  in  denen  die  Parasiten  der  ersten 
Gruppe  im  Spiele  waren.  Namentlich  sind  genug  Fälle  von  hartnäckig 
recidivirender  Quartana  bekannt,  welche  zur  Kachexie  gekommen  sind. 

Der  hier  angeregte  Punkt  ist  noch  nicht  genügend  verfolgt  worden, 
um  sich  über  ihn  bündig  äussern  zu  können;  Untersuchungen  über  die 
Aetiologie  der  Kachexie  von  parasitärem  Gesichtspunkte  aus  wären  dem- 
nach sehr  wünschenswerth. 

Die  Symptome  der  Kachexie  sind  folgende: 

Die  Anämie.  Dieselbe  bildet  ein  Hauptmerkmal  der  Kachexie. 
Ihr  verdankt  die  Hautfarbe  der  Kachektiker  die  oft  excessive  Grade  er- 
reichende Blässe,  welche  trotz  des  von  der  Melanose  herrührenden  braunen 
Farlientons,  dem  häufig  noch  ein  leichler  gelber  Stich  beigemengt  ist, 
auf  den  ersten  Blick  auffällt.  Sie  erklärt  auch  eine  Reihe  von  Symptomen 
subjectiver  Art,  wie:  Schwindelgefühle,  Ohrensausen,  Müdigkeitsgefühl, 
Unlust  zur  Arbeit,  Kopfschmerz.  Ihr  ist  es  wohl  auch  zuzuschreiben, 
dass  die  geistige  Regsamkeit  der  Kachektiker  herabgemindert  ist,  dass 
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ihre  Stimmung  eine  matte,  mürrische  oder  iiidiffereute  zu  sein  pflegt,  dass 
die  Schläfrigkeit  sie  nie  verlässt. 

Auf  Rechnung  der  Anämie  Icommt  ferner  ein  Theil  der  Erschei- 
nungen am  Gefässsystem,  wie  Herzdüatation,  Tachykardie,  accidentelle 
systolische  Geräusche,  Nonnensausen  u.  s.  w.,  ebenso  die  Dyspnoe,  die 
sich  bei  jeder  körperlichen  Anstrengung  alsbald  einstellt. 

Mit  der  Anämie  hängt  es  auch  zusammen,  dass  die  Kachektiker 
meist  frieren,  dass  sich  ihre  Haut  kühl  anfühlt.  Ihre  Temperatur  be- 
wegt sich  in  subnormalen  Werthen,  überschreitet  37"  nicht. 

Die  Blutuntersuchung  ergibt  die  niedrigsten  Werthe  an  rothen  Blut- 
körperchen; ihre  Zahl  geht  oft  unter  eine  Million  im  Cubikmillimeter 
hinunter. 

Die  Leukocyten  sind  bald  vermindert  an  Zahl,  bald  besteht 
eine  ausgesprochene  Leukocytose.  L.  Colin  fand  unter  65  Fällen  öOmal 
eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Vermehrung  der  Leukocyten,  Ascoli 
hingegen  constatirte  bedeutende  Leukopenie. 

Die  Hydrämie  bildet  das  zweite  Cardinalsymptom.  Zwar  liegen 
specifische  Gewichtsbestimmungen  nicht  vor,  doch  lässt  der  excessiv  nie- 
drige Hämoglobingehalt  und  die  von  Castan,  Leonard  und  Foley  nach- 
gewiesene Hypalbuminose,  zusammengehalten  mit  den  Oedemen,  keinen 
Zweifel  darüber  bestehen,  dass  Hydrämie  vorliegt. 

Die  Oedeme,  als  directe  Folge  der  Hydrämie,  fehkn  bei  den  Kachek- 
tikern  nie  vollständig,  meistens  sind  sie  in  bedeutendem  Maasse  vorhanden. 
Dass  Hydrämie  (Jedem  zur  Folge  hat,  ist  im  Gegensatze  zu  Cohnheim 
und  Lichtheim  vor  mehreren  Jahren  von  Stricker  und  Gärtner  expe- 
rimentell nachgewiesen  worden. 

Die  Oedeme  der  Kachektiker  haben  bezüglicli  ihrer  Vertheilung  den- 
selben Charakter  wie  die  Oedeme  der  Nephritiker.  Sehr  häufig  findet  man 
das  blasse  Gesicht  gedunsen,  die  Lider  verschwollen :  ebenso  oft  begegnet 
man  Schwellungen  an  den  Extremitäten  oder  an  irgend  welchen  Stellen 
der  KörperoberÜäche;  Ergüsse  iu  die  serösen  Häute,  wie  Ascites,  Hydro- 
thorax,  Hydropericard,  sind  häufig.  Manche  Erscheinungen  lassen  das 
Vorkommen  von  Gehirnödem  vermutlien.  Glottisödem,  Lungenödem  können 
rasch  bedrohliclie  Höhe  erreichen. 

An  dieser  Stelle  sei  jedoch  darauf  hingewiesen,  dass  durchaus  nicht 
jedes  Oedem  bei  Malariainfection  als  Ausdruck  der  Kachexie  zu  betrachten 
ist.  Dies  ist  ebensowenig  der  Fall,  wie  die  Anämie  und  der  Milztumor 
allein  die  Kachexie  nicht  ausmachen.  Man  sieht  gar  nicht  selten,  dass 
nach  einer  Serie  von  Anfällen  sich  ein  mehr  oder  weniger  bedeutendes 
Oedem  einstellt,  welches  binnen  wenigen  Tagen  nach  Ablauf  des  Fiebers 
wieder  rückgängig  wird.  Besonders  bei  Kindern  habe  ich  das  zu  beob- 
achten G{;legenheit  gehabt,  doch  sah  ich  es  auch  bei  Erwachsenen. 
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In  zweiter  Linie  ist  zu  bemerken,  dass  bei  Kacliektikeru  Oeileiue 
und  Transsudate  vorkommen  können,  welche  nicht  der  Hydrämie,  sondern 
anderen  Ursachen,  wie  localer  Stauung,  Entzündung,  Nephritis  zuzu- 
schreiben sind. 

Besonders  ist  auf  die  Stauungsödeme  in  Folge  von  Venenthrom- 
boseu  aufmerksam  zu  machen.  Letztere  sind  otfeubar  eine  Folge  der 
verschlechterten  Blutbeschaffenheit.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  unter 
anämischen  und  hydrämischen  Einflüssen  das  Blut  zu  Gerinnung  in  den 
GeiUssen  neigt;  daher  die  Thrombenbildungen  bei  schwerer  Chlorose, 
Leukämie,  Carcinomkachexie  etc.  Ebenso  besteht  auch  bei  der  Malaria- 
kachexie die  Tendenz  zu  Thrombosen.  Dieselben  können  sich  an  allen 
Stellen  des  Gefässsystems  bilden,  kommen  ebenso  im  Herzen  selbst  zur 
Entwicklung,  wie  in  den  peripheren  Venen,  in  der  Vena  portae  etc. 
Welche  Gefahr  für  das  Leben  diese  Thromben  bilden,  muss  nicht  weiter 
erörtert  werden;  hervorgehoben  sei  blos,  dass,  theils  durch  Arterien- 
thromben, häufiger  wohl  auf  dem  Wege  der  Embolie,  Gangrän  der 
Extremitäten  als  nicht  seltene  Complication  der  Kachexie  erscheint. 

In  die  Reihe  der  wenigstens  zum  Theile  von  der  verschlechterten 
Blutbeschaffenheit  bedingten  Symptome  gehören  ferner  auch  die  Blu- 
tungen. Dieselben  sind  bei  Kachektikern  sehr  häufig.  Besonders  ist 
Epistaxis  alltäglich,  ferner  kommen  kleinere  oder  grössere  Hautblutungen 
vor,  Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch,  in  die  Muskeln,  so  dass  der  An- 
schein von  Skorbut  geweckt  wird  —  wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch 
oft  um  Skorbut  als  Mischinfection,  darüber  weiter  unten  — ,  Blutungen 
aus  der  Blase,  aus  dem  weiblichen  Genitale,  in  die  serösen  Häute,  in  das 
Gehirn,  in  Milz  und  Leber,  in  die  Retina,  Hämoptoe,  Öämatemesis  etc. 
Angeblich  sollen  auch  intermittirende  Blutungen  vorkommen  (Verneuil), 
doch  scheinen  mir  die  vorgebrachten  Thatsachen  nicht  überzeugend  zu 
sein.  Man  findet  ferner  nicht  selten  die  Angabe,  dass  bei  Kachektikern 
leichte  Verletzungen,  wie  Insectenstiche,  Blutegelbisse,  zu  starken  Blu- 
tungen Anlass  geben,  doch  hat  dies  keine  allgemeine  Giltigkeit.  Ope- 
rationen an  Kachektikern  gehen  meistens  ohne  besondere  Blutverluste  vor 
sich  (Mac  Namara,  Duka). 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Blutungen  auch  nur  eine  locale 
Ursache  haben  können,  wie  z.  B.  Hämatemesis  bei  Pfortaderthronibose 
oder  bei  Cirrhose  der  Leber,  oder  vielleicht  die  Blutung  aus  dem  linken 
Nasenloch  bei  Milztumor.  Angeblich  soll  letzterer  manchmal  nach  der 
genannten  Blutung  abschwellen. 

Die  Pigmentüberladung  der  Organe  äussert  sich  in  Melanose  der 
Haut,  die  um  so  intensiver  ist,  je  kürzere  Zeit  seit  den  letzten  Anfällen 
verflossen  ist.  Sie  kann  eine  solche  Intensität  erreichen,  dass  die  Haut 
Bronzefarbe  darbietet. 
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Wichtiger  ist  der  Milztumor,  welcher  die  höchsten  Grade  der  Ent- 
wicklung erreichen  kann.  Derselbe  wächst  in  der  Kegel  in  der  Richtung 
gegen  den  Nabel,  seltener  nimmt  er  eine  mehr  quere  Stellung  ein  und 
kommt  dann  in  das  Epigastrium  zu  liegen.  Der  Tumor  kann  bis  in  das 
kleine  Becken  reichen  und  an  den  Beckenknochen  seinen  Widerstand 
finden.  In  diesem  Falle  fehlt  ihm  jede  respiratorische  Verschieblichkeit. 
Er  pflegt  ein  Gefühl  der  Schwere  in  der  linken  Hälfte  des  Leibes  hervor- 
zurufen, über  welches  die  Kachektiker  oft  klagen,  auch  ist  er  manchmal 
Sitz  von  stechenden  Schmerzen,  die  sich  entweder  als  Intercostalneuralgie 
oder  als  perisplenitische  Schmerzen  entpuppen. 

Nach  Laveran  erreicht  die  Milz  nur  bei  solchen  Leuten  excessive 
Grössen,  welche  während  der  acuten  Lifection  gar  nicht  oder  ungenügend 
mit  Chinin  behandelt  worden  sind. 

Nicht  so  häufig  wie  der  Milztumor  ist  der  Lebertumor,  doch 
kommt  derselbe  immerhin  einem  bedeutenden  Procentsatz  der  Fälle  zu. 
M.  E.  Colin  fand  unter  61  Autopsien  die  Leber  18mal  normal  gross, 
43  mal  vergrössert.  Die  Leber  ist  manchmal  relativ  viel  mehr  vergrössert 
als  die  Milz. 

In  gewissen  Fällen  ist  statt  Vergrösserung  der  Leber  eine  Verkleine- 
rung derselben  nachweisbar,  ohne  dass  dabei  cirrhotische  Schrumpfung 
vorhanden  wäre.     Dieselbe  beruht  auf  einfacher  Atrophie  des  Organs. 

Neben  den  beschriebenen  Cardinalsymptomen  erfordern  noch  gewisse 
andere  Erscheinungen  kurze  Besprechung. 

In  jedem  schwereren  Fall  von  Kachexie  haben  die  parenchymatösen 
Orgaue  geweblichc  Veränderungen  erlitten,  die  ihrerseits  entsprechende 
Symptome  erzeugen  können.  Besonders  kommen  die  secundären  Leber- 
erkrankutigen  in  Betracht,  so  die  Perihepatitis,  Cirrliosis  liiiiaris  hyper- 
tropliica,  Cirrliosis  atrophica,  Cholangitis  etc. 

Fieber  kann  bei  Kachektikern  vollständig  fehlen.  In  einer  Anzahl 
von  Fällen  stellen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Fieberb(!wegungen  ein,  die  ent- 
weder als  Malariarecidive  oder  als  Begleiterscheinung  von  Complicatiouen 
zu  erkennen  sind. 

Die  Recidive  haben  meistens  intermittirenden  Charakter;  ihn- 
Intensität  ist  in  der  Kegel  eine  geringe,  sowohl  was  die  Temperaturhöhe 
als  die  Heftigkeit  der  begleitenden  Symptome  betrifft.  Doch  gibt  es  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel.  Es  kommt  vor,  dass  die  Kachektiker  von  per- 
niciösen  Kecidiveii  befallen  werden,  denen  sie  gewöhnlich  zu  unterliegen 
pflegen. 

Die  Recidive  pflegen  in  langen,  uft  unregelmässigen  Intervalirn  zu 
erfolgen.  Das  Froststadium  ist  wenig  ausgeprägt  oder  fehlt  gänzlich,  die 
Temperatursteigerung  pflegt  sich,  wie  erwähnt,  in  bescheidenen  (irenzen 
zu  halten,  der  Schweiss  ist  nicht  profus,  hält  aber  längere  Zeit  an.    Von 
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den  perniciösen  Zulallen  der  Kachektiker  hebt  L.  Colin  Perniciosa  algida, 
syncopalis,  icterica,  comatosa  apoplectica,  subcontinua  autuiiunilis  als  die 
häufigsten  hervor. 

Die  parasitologisclien  Untersuchungen  an  Kachektikern  sind  noch 
zu  wenig  zahlreich,  um  über  die  betreffenden  Verhältnisse  ein  endgiltiges 
Urtheil  abzugeben.  Zweifellos  ist  jedoch,  dass  bei  einer  gewissen  Anzahl 
von  Kachektikern  die  Parasitenint'ection  eine  dauernde  ist.  Man  findet, 
wenn  auch  nicht  zu  jeder  Zeit,  so  doch  häufig,  einzelne  parasitäre  Ele- 
mente im  Blute,  namentlich  die  Körper  der  Halbmondreihe.  Zur  Zeit  der 
Recidive  sind  die  Parasiten  ebenso  zahlreich  anzutreÖen  wie  bei  frischen 
Infectionen.  Ol)  es  Kachektiker  gibt,  deren  Organe  gänzlich  von  Parasiten 
verlassen  sind,  muss  bisher  als  eine  offene  Frage  l>etrachtet  werden. 
A  priori  steht  der  Möglichkeit  dieser  Eventualität  nichts  im  Wege;  ja  sie 
hat  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Ausser  den  Fieberanfällon,  welche  die  Bedeutung  von  Recidiveu 
haben,  kommen  bei  Kachektikern  nicht  selten  fieberhafte  Zustände  vor, 
welche  zufolge  ihres  ablehnenden  Vorhaltens  gegen  Chinin  als  nicht  auf 
Malariainfection  beruhend  anzusehen  sind.  Oft  lässt  sich  in  keinem  Organ 
irgend  eine  Localerkrankung  nachweisen,  so  dass  man  unter  solchen  Um- 
ständen von  symptomatischem  Fieber  spricht.  Es  steht  wohl  ausser 
jedem  Zweifel,  dass  wenigstens  ein  grosser  Theil  dieser  Fieber  auf  orga- 
nischen, anatomischen  Vorgängen  beruht,  an  denen  es  im  Organismus 
der  Kachektiker  selten  zu  fehlen  pflegt.  Die  bindegewebigen  Bildungen 
in  der  Leber  und  Milz,  die  Phlebitiden-  und  Thrombenbildungen  mögen 
dalii'i  am  häufigsten  in  Betracht  kommen. 

Die  Mundhöhle  ist  häufig  der  Sitz  von  Gangrän.  Besondere  Nei- 
gung zum  nekrotischen  Zerfall  zeigt  das  Zahnfleisch.  Von  da  aus  dehnt 
sich  die  Gangrän  nicht  selten  auf  die  Lippen  und  Wangen  aus;  die  Kiefer- 
knochen werden  blossgelegt.  Gangrän  des  weichen  Gaumens,  häufiger  der 
Tonsillen,  im  Anschlüsse  an  scheinbar  leichte  Anginen  wurde  öfter  beob- 
achtet. 

Seitens  des  Magendarm tractes  bieten  die  Kachektiker  stets  ge- 
wisse Erscheinungen,  wenngleich  denselben  jede  specifische  Eigenthüm- 
lichkeit  abgeht.  Appetitmangel,  Druckgefühl  im  Magen  nach  den  Mahl- 
zeiten, Neigung  zu  Obstipation,  seltener  zu  Diarrhöen,  sind  die  gewöhn- 
lichen Erscheinungen.  Dudon  beobachtete  öfters  furchtbare  Kolikanfälle 
(Colique  sfeche)  bei  eingezogenem  oder  ballonirtem  Bauch. 

Der  Respirationstract  ist  sehr  häufig  Sitz  von  Katarrhen,  welche 
für  den  Kachektiker  verhängnissvoli  werden  können  durch  Uebergreifeu 
auf  die  feinsten  Bronchien,  durch  Anfachung  von  Bronchopncunioiiie  etc. 
Letztere  geht  nicht  allzusclten  in  Lungengangrän  über. 
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Das  Xerveusystem  ist  an  den  ErsL-lieiuungen  gleichfalls  nicht 
unbetheiligt.  wie  schon  in  dem  Absätze  „Anämie  und  Hj'drämie"  erwähnt 
worden  ist.  Neben  den  daselbst  namhaft  gemachten  Symptomen  seien 
noch  erwähnt  das  häufige  Vorkommen  von  Schwindelanfällen,  Ohnmachts- 
anwandlungen, ferner  der  schwankende  Gang,  welchen  zahlreiche  Kachek- 
tiker  darbieten.  Zittern  der  Hände  oder  des  ganzen  Körpers  wird  gelegent- 
lich gesehen;  es  verschwindet  manchmal  unter  Chiningehrauch  (Laveran). 
Endlich  kommt  Parese  der  Blase  vor. 

Nach  Mouneret  ist  Hemeralopie  nicht  selten,  Sulz  er  beobachtete 
chronische  Neuritis  optica,  Melanose  der  Papille,  Retinalblutungen,  Glas- 
körperveränderungen. 

Der  Urogenitalapparat  particii)irt  ausser  der  erwähnten  nervösen 
Störung  nicht  selten  durch  Gangränescenz  an  den  schweren  Erscheinungen. 
Gangrän  des  Penis  (besonders  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  eines 
Schankers),  Gangrän  der  Schamlippen,  auf  den  Mons  veneris,  die  Ober- 
schenkel und  das  Perineum  übergreifend,  wurden  öfters  beobachtet. 

Der  Harn  wird  oft  reichlich  gelassen,  in  anderen  Fällen  ist  er  ver- 
mindert. Er  enthält  meistens  Urobilin.  Bei  Complication  mit  Nephritis 
oder  bei  Entwicklung  von  Amyloid  wird  er  reich  an  Eiweiss.  Hämoglobin- 
urie, Hämaturie  sind  nicht  selten. 

Die  Mischinfectionen,  denen  der  widerstandslose  Organismus  des 
Kachektikers  so  leicht  verfällt,  sind  sehr  mannigfaltig.  Wir  werden  den- 
selben in  dem  Capitel  „Complicationen"  grösseren  Raum  widmen  und 
hellen  hier  blos  hervor,  dass  am  häutigsten  vorkommen  und  daher  für 
das  Gesaramtl)ild  des  Kachektikers  bezeichnend  sind  folgende  Misch- 
infecte:  Skorbut,  Gangrän,  Pneumonie,  Lebercirrhose,  Nephritis,  Phleg- 
mone.   Dazu  kommt  als  Folgezustand  die  Amyloiddegeneration. 

Die  (icsammternährung  der  Kachektiker  ist  eine  schlechte,  wenn 
auch  die  Gedunsenheit  des  Gesichtes,  die  Oedeme  der  Beine  über  die 
Magerkeit  der  Muskeln,  den  Schwund  des  Fettes  zu  täuschen  suchen. 
Galenus  schildert  den  Gesammteiudruck  der  Kachektiker  bezeichnend 
mit  den  Worten:  „Ttimidi  ventres,  lienosi,  inflatis  criirihus,  flava 
viridive  colorc  exsun^/ucs." 

Kachektiker  sehen  stets  viel  älter  aus,  als  sie  sind.  Schon  die  kachek- 
tischen  Kinder  haben  etwas  Greisenhaftes  an  sich,  mehr  noch  Kachek- 
tiker in  den  mittleren  Leliensjahren. 

Kachexie  der  Kinder.  Der  kindliche  Organismus  verfällt  noch 
rascher  als  jener  der  Erwachsenen  der  Kachexie.  Man  sieht  nicht  selten, 
dass  Kinder  schon  nach  einer  geringen  Anzahl  von  Anfällen  am  ganzen 
Ki'iriicr  hydropisch  werden.  Bi'i  häufiger  Wiederkehr  d((r  Anfälle  ent- 
wickelt sicii  das  Gesammtbild  der  Kaclie.vie  in  älmiicher  Weise,  wie  wir 
es   für   den  Eiwachsenen   besehrieben  haben.     Bohn  sagt  darüber  (1.  c, 
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S.  123):  „Bei  der  Malariakachexie  endlich  ist  alles  Hautfett  gesch^YUllden, 
die  Musculatur  ist  dünn,  welk  und  kraftlos,  die  Hautfarbe  weissgelb,  grau- 
grün oder  graubräunlich,  und  der  bedeutende  Milztuinor  das  ständige 
Attribut;  Milzen  von  22 — 24  cm  Länge  und  6 — 11cm  Breite,  schräg  bis 
gesjen  den  Nabel  oder  senkrecht  in  die  Darmbeingrube  und  bis  zum 
Schambeine  herabreichend,  waren  nicht  ganz  ungewöhnlich.  Andere  Male 
wächst  das  sich  vergrössernde  Organ  mehr  nach  oben  oder  vorwiegend 
in  die  Breite  und  beengt  die  Athmung.  Im  Gegensatze  zur  allgemeinen 
Magerkeit  erseheint  der  Unterleib  im  Ganzen  oder  in  der  linken  Hälfte 
un regelmässig  aufgetrieben.  Auf  Druck,  manchmal  auch  spontan,  sind 
diese  chronischen  Milztumoren  stets  empfindlich.  Auch  schwächten  sie 
mitunter  die  Beweglichkeit  des  linken  Beines  und  veranlassten  (bei  einem 
tjjährigen  KuabenJ  excentrische  Schmerzen  in  demselben.  Chronische 
Intestinalkatarrhe  dürften  bei  Wechselfieberkachexie  kaum  fehlen,  auf 
welche  auch  die  Petechien  und  die  Purpura  zu  beziehen  sind,  die  mit- 
unter den  ganzen  Körper  bedecken." 

Verlauf  und  Dauer  der  Kachexie  weisen  bedeutende  Verschieden- 
heiten auf.  Die  acute  Kachexie  pflegt  einen  rascheren  Verlauf  zu  nehmen 
als  die  chronische,  besonders  dann,  wenn  sie  von  Gangrän,  Blutungen  etc. 
begleitet  ist.  Die  chronische  Kachexie  erstreckt  sich  auf  Monate  und 
Jahre,  doch  kann  ein  perniciöser  Anfall,  eine  der  genannten  schweren 
Oomplieationen  ein  jähes  Ende  herbeiführen. 

Die  leichten  Fälle  der  Kachexie  enden  meistens  mit  Genesung;  die- 
selbe kann  nur  dann  eine  complete  sein,  so  lange  die  parenchymatösen 
Organe  keine  Structurveränderungen  erlitten  haben,  die  einen  Ausgleich 
unmöglich  machen.  Die  Fälle  mit  vorgeschrittenen  Alterationen  dieser 
Art  —  wobei  besonders  Leber,  Milz  und  Nieren  in  Betracht  kommen  — 
geben  eine  schlechte  Prognose.  Die  Leute  schleppen  ihr  Dasein  wohl 
häufig  jahrelang  hin,  sie  sind  wohl  auch  befähigt,  leichtere  Arbeiten  zu 
verrichten,  doch  schwebt  über  ihrem  Haupte  stets  das  Verhängniss,  irgend 
einer  relativ  leichten  intercurrirenden  Aifection  zum  Opfer  zu  fallen.  Auf 
sie  bezieht  sich  die  Schilderung  Doni's  von  den  heimkehrenden  Schnittern: 
„Horum  plerosque  videas  morbosos,  pallidusque  aspectu,  ac  vix  firmatis 
vestigiis  catervatim  moestos  ingredi,  quippe  aeorum  magna  pars  in  urbanis 
nosocomiis  vel  vitam  relinquunt,  vel  longo  tempore  cum  morte  luc- 
tantur." 

Der  Exitus  letalis  tritt,  dem  Vorherbesprochenen  gemäss,  unter 
den  verschiedensten  intercurrirenden  Affectionen  ein.  Von  diesen  spielen 
gewisse  secundäre  Leberalfectionen,  wie  hypertrophische  Lebercirrhose, 
Cholangitis,  atrophische  Cirrhose,  einfache  Atrophie  eine  grosse  Rolle. 
Sie  führen  meist  unter  fieberhaften  und  cholämischen  Erscheinungen  mit 
oder  ohne  Icterus  zum  Tode.     Von  Trousseau  und  Duclos  (de  Tours) 
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wird  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  bei  einer  gewissen  Entwicklungsstufe 
der  Kachexie  ein  progredientes  contiuuirliches  Fieber  mit  bedeutender 
Pulsbeschleunigung  auszubrechen  pflegt,  welches  binnen  Tagen  oder 
Wochen  zum  Exitus  führt.  Dieser  selbst  pflegt  in  komatösem  Zustande 
zu  erfolgen. 

Die  Gesammtbilder,  welche  die  Kachektiker  darbieten,  haben  unter- 
einander sehr  viele  Aehnliehkeiten.  Dabei  bestehen  doch  auch  gewisse 
Differenzen,  welche  unter  Umständen  derartig  ausgeprägte  Symptomeu- 
complexe  hervorrufen,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  die  Kachexien  in 
mehrere  Formen  zu  trennen. 

Wir  sprachen  schon  in  der  Einleitung  davon,  dass  man  eine  acute 
und  eine  chronische  Kachexie  zu  unterscheiden  habe.  Diese  Unter- 
scheidung bezieht  sich  nicht  blos  auf  die  geringere  oder  grössere  Rasch- 
heit, mit  der  sich  die  Kachexie  entwickelt,  sondern  dieselbe  äussert  sich 
auch  in  gewissen  charakteristischen  Zügen  der  Krankheitsbilder. 

Die  acute  Kachexie  zeichnet  sich  durch  das  Vorherrschen  von 
hydrämischen,  hämorrhagischen  und  nutritiven  Störungen  aus,  denen  sich 
häufig  Mischinfectionen  zugesellen,  die  bedeutende  Neigung  zu  Gangrän- 
bildung haben.  Das  Bild  wird  beherrscht  von  dem  rasch  entstandenen 
Hydrops  universalis,  den  Blutungen  verschiedenster  Provenienz,  Phleg- 
monen, Abscessen,  Gangrän,  Decubitus. 

Es  war  schon  erwähnt,  dass  diese  Art  der  Kachexie  am  ehesten 
schlecht  genährte,  erschöpfte  Individuen  befällt.  Kelsch  und  Kien  er 
geben  ihr  den  Namen  Cach6xie  hydroemique  et  gangrene.  Ich  halte 
es  für  irrthünilich,  wenn  französische  Autoren  Haspel's  „Fievre  putride 
seorbutique  epidemique"  mit  der  acuten  Malariakachexie  identificiren. 
Meiner  Ansicht  nacli  handelt  es  sieh  in  Haspel's  Beobachtungen  eher 
um  .Skorbutepidemien,  deren  Opfer  sowohl  alte  Malariker,  als  auch  solche 
Individuen  waren,  die  durch  irgendwelche  andere  vorhergegangene  Krank- 
heit in  der  Ernähniiig  uml  Widerstandsfähigkeit  herabgekoiiinien  waren. 
Bei  allen  geistreich  ausgeführten  Bemühungen  Haspel's,  die  skorbutische 
Aff'ection  auf  eine  ähnliche  Aetiologie  zurückzuführen  wie  die  Malaria, 
schreibt  er  (1.  c,  S.  403)  doch  selbst  ausdrücklich:  „Cette  maladie  ne 
passait  pas  toujours  par  les  phases  de  la  fievre  intermittente,  on  ia 
vit  se  deciarer  dans  les  salles,  chez  les  convalescents  de  diverses  ma- 
ladies".  Uebrigens  befindet  sich  unter  seinen  drei  Krankengeschichten 
kein  Fall,  liei  dem  Hydrops,  und  nur  einer,  bei  dem  massiger  Milztumor 
erwähnt  ist. 

Die  chronische  Kachexie  ist  die  weitaus  häufigere;  ihr  Verlauf 
ist  monoton  im  Vergleiche  zu  jenem  der  acuten  Kachexie.  Oedemc,  Lel)er- 
und  Milztunior,  di(!  verschiedenen  anämischen  Beschwerden,  lielierhafte 
oder  larvirte  Recidive  bilden  den  Grundstock  der  Erscheinungen,  während 
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die  hämorrhagischen,  septicämischpu  unil  übrigen  Complicationen  nur 
gelegentlich  hervortreten. 

Kelsch  und  Kiener,  denen  wir  auch  in  dieser  Frage  die  ein- 
gehendsten Studien  verdanken,  halten  den  Versuch  gemacht,  die  chro- 
nische Kachexie  in  Unterformen  zu  theilen.  Sie  unterscheiden:  1.  die 
chronische  Kachexie,  herbeigeführt  durch  Ueberladung  der  parenchy- 
matösen Organe,  besonders  der  Leber,  mit  Pigment  (^Siderosis,  „Sur- 
eharge  ferrugineuse  du  foie'"),  2.  die  chronische  Kachexie  mit  allge- 
meiner Atrophie  der  Organe,  namentlich  der  Leber,  3.  Amyloiddegene- 
ration. 

Bei  aller  Anerkennung,  die  wir  den  ausgezeichneten  Leistungen  der 
beiden  verdienten  französischen  Forscher  zollen,  möchten  wir  die  vor- 
stehende Eintheilung  doch  nicht  als  eine  endgiltige  und  einwandsfreie  be- 
trachten. Ohne  uns  in  eine  weitgehende  Kritik  einlassen  zu  wollen,  be- 
merken wir  nur  das  Eine,  dass  die  vorstehende  Eintheilung  an  dem 
Mangel  eines  gemeinschaftlichen  Gesichtspunktes  leidet.  In  der  Form  1 
ist  die  Ueberladung  der  parenchymatösen  Organe  mit  Pigment  als  das 
ausschlaggebende  Moment  hingestellt.  Daraus  würde  logischerweise  der 
Schluss  zu  ziehen  sein,  dass  in  Form  2  eine  Siderose  nicht  vorhanden  sei. 
Das  ist  nun  nicht  der  Fall.  Etwaige  geringfügige  quantitative  Unterschiede 
können  wohl  kaum  als  massgebend  angesehen  werden.  Was  die  Amyloid- 
degeneration  betrifft,  so  kann  man  dieser  bei  der  Malariakachexie  eben- 
sowenig einen  bestimmenden  Factor  für  die  Systematik  einräumen  wie 
etwa  bei  der  Tuberculose.  Sie  ist  vielmehr  als  Folgezustand  anzusehen, 
kommt  im  üebrigen  nur  selten  vor. 

Trotz  dieser  Mängel  ist  der  Versuch  von  Kelsch  und  Kiener,  die 
Kachexie  zu  systematisiren,  zu  begrüssen,  und  als  vorläufige  Grundlage 
für  weitere  Untersuchungen  zu  accei>tiren. 

Die  klinischen  Symptome  der  drei  Formen  haben  miteinander  die 
grösste  Aehnlichkeit.  Hervorzuheben  wäre  nur,  dass  bei  der  Form  2  ein 
in  Folge  der  Verstopfung  des  Portalkreislaufes  durch  Milzzellen  häufig 
rasch  anwachsender,  zur  Function  drängender,  sich  aber  stets  wieder  er- 
neuernder Ascites  dem  Zustande  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  atro- 
phischen Lebercirrhose  gibt.  Uebrigens  mangelt  es  thatsächlich  weder  bei 
Form  1  noch  2  selten  an  leichteren  oder  entwickelten  cirrhotischen  Ver- 
änderungen in  der  Leber,  worüber  im  Capitel  „Complicationen  und  Folge- 
zustände" und  „Anatomie"  Näheres  folgen  soll. 
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im  Verlaufe  der  acuten  und  chronischen  Malariainfection,  noch  mehr 
im  Zustande  der  Kachexie,  sind  Complicationen,  welche  nicht  direct  von 
der  Malariaerkrankung  abhängen,  aber  dennoch  in  einem  gewissen  gene- 
tischen Zusammenhange  mit  ihr  stehen,  häufige  Ereignisse.  Ein  Theil 
dieser  Complicationen  kehrt  so  oft  wieder,  dass  ihre  Besprechung  schon 
aus  diesem  Grunde  geboten  erscheint.  Andererseits  ist  die  Erörterung  der 
Complicationen  aus  dem  Grunde  gerechtfertigt,  weil  dieselben  unter  der 
fortbestehenden  Malariainfection  oder  den  Folgen  einer  solchen  nicht  selten 
eine  Gestalt  annehmen,  die  sie  bei  Fehlen  der  genannten  Grundlage  ver- 
missen lassen. 

Die  Complicationen  sind  zum  grossen  Theile  die  Folge  von  Misch- 
infectiouen;  eine  gleichfalls  grosse  Anzahl  beruht  auf  chronisch  ent- 
zündlichen Processen,  welche  hauptsächlich  der  Ueberladuug  der  Paren- 
chyme  mit  dem  Malariapigment  zuzuschreiben  sind.  Geringer  ist  die  Zahl 
der  degenerativen  Vorgänge;  endlich  gibt  es  solche  rein  meciianischer 
Natur. 

Wir  halten  es  für  zweckmässig,  die  Complicationen  nach  den  Organ- 
systemen,  welche  sich  an  denselben  zu  betheiligen  pllegen,  zu  besprechen. 

Von  den  Organen,  die  am  häufigsten  miterkranken,  steht  in  erster 
Linie  der 

Respirationsapparat. 

Es  ist  im  Verlaufe  der  bisherigen  Erörterungen  wiederholt  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Bronchien  an  der  Malariainfection  häufig 
betheiligt  sind.  Es  sei  hier  blos  an  die  gewöhnliche  Erscheinung  von 
trockenem  Husten,  Dyspnoe,  subcrepitireudem  Kasselu  im  Verlaufe  des 
acuten  Wechselfieberanfalles,  an  den  chronischen  Bronchialkatarrh 
der  Kaehektiker  erinnert. 

l)i(!  Luiigeneiim[ilicatii)iicii  sind  jf  nach  den  ii'assen  und  örtlichen 
Verhältnissen  verschieden  häufig.     Fayrer   sah    bei   den  Eingebornen  in 
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Indien  häufig  derartige  Complicationen,  dasselbe  Partridge  in  Assam. 
Xacli  F.  Plelin  sollen  auch  die  westafrikanischen  Neger  häufig  pulmo- 
nale Erscheinungen  (Pneumonie)  im  Verlaufe  der  Malaria  darliieten. 
Triantaphyllides  findet  in  Batum  bei  7%  der  Fälle  Bronchitis. 

Im  Allgemeinen  pflegen  die  bronchitischen  Erscheinungen  des  acuten 
Malariaanfalles  blos  eine  geringe  Intensität  zu  erreichen,  und  für  ge- 
wöhnlich überdauern  sie  den  Anfall  nur  um  wenige  Stunden,  oder  sie 
hören  mit  demselben  vollständig  auf. 

Dem  gegenüber  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  Bronchitis  in  Folge  der 
übermässigen  Secretion  und  des  damit  verbundenen  Hustens  im  Vorder- 
grunde der  Erscheinungen  steht. 

Mir  ist  namentlich  ein  Fall  erinnerlich,  welcher  eine  ältere  Dame 
betraf,  die,  in  einem  Malariaorte  lebend,  wiederholt  an  tertianem  "Wechsel- 
fieber mit  derartig  intensiver  Bronchitis  erkrankte,  dass  die  Aerzte  im 
Anfange  der  Erkrankung  jedesmal  irregeführt  worden  sind  und  eine  fieber- 
hafte Bronchitis,  Influenza  etc.  diagnosticirt  haben,  während  der  weitere 
Verlauf,  der  sich  in  streng  tj'pischen  Anfällen  kennzeichnete,  und  end- 
lich die  prompte  Wirkung  des  Chinins  das  Vorhandensein  der  Malaria- 
infection  ausser  Zweifel  stellten.  Der  Auswurf  war  äusserst  reichlich, 
schleimig-eitrig.  Ueber  beiden  Lungen,  am  dichtesten  über  den  Unter- 
lappen, war  diffuses,  mittelblasiges,  nicht  klingendes  Rasseln  zu  hören. 
Die  Dämpfungsverhältnisse  erwiesen  sich  stets  normal.  Die  Pleuren 
schienen  niemals  betheiligt  zu  sein,  wenigstens  fehlte  Schmerz  und 
pleuritisches  Reiben.  Die  Bronchitis  erstreckte  sich  auch  auf  die  fieber- 
freien Tage,  war  aber  an  diesen  von  geringerer  Intensität  und  pflegte 
die  Anfallserie  gar  nicht  oder  nur  um  wenige  Tage  z\i  überschreiten, 
um  dann  zu  verschwinden.  Bemerkenswerth  ist  an  dem  Falle,  dass  auch 
im  üebrigen  eine  bedeutende  Neigung  zu  Erkrankungen  des  Respirations- 
stractes  vorlag.  Die  Patientin  machte  im  Laufe  von  zwei  Jahren  zwei 
croupöse  Pneumonien  durch  und  litt  auch  sonst  nicht  selten  an  leichteren 
bronehitischen  Afl"ectionen. 

Aehnliche  Beobac-htungen  sind  auch  von  anderen  Autoren  gemacht 
worden. 

Heineraann  sah  in  Vera  Cruz  häufig  diese  katarrhalische,  mit  hef- 
tigem Schnupfen,  Bronchitis  und  hochgradiger  Dyspnoe  einhergehende 
acute  Malaria. 

Bei  öfters  aufeinanderfolgenden  Anfällen  solcher  Art  kann  die  Bron- 
chitis auch  chronischen  Charakter  annehmen  und,  losgelöst  von  der  ur- 
sprünglichen Grundursache,  selbstständig  weiter  fortbestehen. 

Triantaphyllides  sah  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  asthmati- 
schen Beschwerden.  Im  Sputum  fanden  sich  weder  Asthmakrystalle,  noch 
eosinophile  Zellen,  hingegen  im  Blute  Malariaparasiten. 
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Grasset  stellte  in  seiner  These  mehrere  Fälle  dieser  Art  zusammen. 
In  einigen  derselben  lag  auch  Lungenemphysem  vor,  und  mir  will 
scheinen,  als  ob  man  dieses  nicht,  wie  Grasset  es  thut,  als  Folge  der 
Malariabronchitis,  sondern  eher  als  Disposition  für  eine  solche  aufzufassen 
habe.  Wenigstens  fällt  es  schwer,  anzunehmen,  dass  sich,  wie  es  in  seiner 
Beobachtung  II  der  Fall  ist,  in  Folge  einer  Bronchitis  von  2 — 2'/2 monat- 
licher Dauer  ein  completes  Emphysem  mit  fassförmigem  Thorax  aus- 
bilden sollte. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  chronischen  Bronchitis  bei  Kachektikern 
ist  an  entsprechender  Stelle  die  Rede  gewesen. 

Wenngleich  an  Zahl  nicht  so  bedeutend  wie  die  katarrhalische  Er- 
krankung der  Bronchien,  kommt  doch  den  Pneumonien  in  Folge  ihrer 
höheren  pathologischen  Dignität  ein  grösseres  Interesse  zu. 

Die  Pneumonie  kann  die  Malariainfection  in  allen  ihren  Stadien 
compliciren.  Am  allerhäufigsten  gesellt  sie  sich  jedoch  der  Malariakachexie 
zu,  und  sie  bildet  daher  eine  der  Hauptgefahren  für  die  Kachektiker. 

Um  Missverständnissen  zu  begegnen,  sei  hier  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  kein  stichhältiger  Beweis  für  die  Ansicht  vorliegt,  dass  das 
Malariagift  für  sich  croupöse  Infiltration  der  Lunge  bewirken  könne;  im 
(.'apitel  der  perniciösen  Fieber  haben  wir  die  Pneumoniaca  remittens  und 
intermittens  beschrieben.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  blos  um 
Schwellung  der  Schleimhaut,  profuse  Secretion  von  Schleim,  Serum,  even- 
tuell von  Blut  in  die  feinen  Bronchien,  nicht  aber  um  Absetzung  eines 
fibrinösen  Exsudates. 

Die  zumeist  in  der  älteren  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  inter- 
mittirender  Pneumonie,  d.  i.  von  Pneumonien  nicht  blos  mit  intermitti- 
rendem  Fieberverlauf,  sondern  auch  mit  Verschwinden  aller  objectiven 
und  subjectiven  Symptome  in  dem  fielierfreion  Intervall  und  Wiederkehren 
derselben  mit  dem  neuerlichen  Fieberanfall,  werden  von  guten  modernen 
Beobachtern  mit  grosser  Erfahrung  (Colin,  Jaccoud,  Roux  u.  A.)  als 
auf  mangelhafter  Untersuchungsmethodik  Ijeruhende  Irrthümer  angesehen. 
Man  kann  es  sich  wohl  kaum  vorstellen,  dass  eine  derbe  Infiltration  eines 
Lappens  binnen  wenigen  Stunden  verschwinden  und  ebenso  rasch  wieder- 
kehren sollte. 

In  Grisolle's  „Traite  pratique  de  la  pneumonie"  (1841)  findet  sich 
die  ältere  Literatur  über  diesen  Gegenstand  vor.  Man  thut  Grisolle 
Unrecht  mit  der  Behauptung,  dass  er  die  Existenz  der  intermittirenden 
Pneumonie  verlheidige.  Grisolle  selbst  hat  überhaupt  keinen  derartigen 
Fall  gesehen,  sondern  er  gibt  nur  eine  mit  scharfimi  Geiste  geführte 
Kritik  der  ihm  vorgelegenon  Angaben  Anderer.  Er  hebt  ausdrücklich 
hervor,  dass  er  glauben  könne,  dass  das  crepitirend(!  Rasseln  während 
der  Apyrexie  aufhöre,  um  während  des  Fieberanfalles  wieder  zu  erscheinen, 
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hingegen  weist  er  es  als  undenkbar  zuriir-k,  dass  sich  die  Hepati- 
sation des  Gewebes  binnen  Stunden  zurückbilden  und  wieder  herstellen 
könni',  und  dass  die  physikalischen  Erscheinungen  dem  entspreelieiid 
wechseln  sollten. 

Aus  neuerer  Zeit  liegen  keine  Mittheilungen  ähnlicher  Art  vor, 
wenigstens  keine  solchen,  welche  einer  Kritik  Stand  halten  würden. 
Tartensoü's  Ansicht,  dass  die  meisten  eroupösen  Pneumonien  als  von 
Malariainfection  herrührend  zu  betrachten  wären,  erwähnen  wir  blos  als 
literarisches  Curiosum  der  Neuzeit. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  mau  die  Malariapneumonie 
nicht  mit  jenen  ungewöhnlichen  eroupösen  Pneumonien  verwechseln  darf, 
deren  Absonderheit  darin  besteht,  dass  sie  statt  des  typischen  continuir- 
lichen  Fiebers  ein  deutlich  intermittirendes,  respective  remittirendes  Fieber 
darbieten.  Diese  Pneumonien  mit  intermittirendem  Fieber  haben  mit  der 
Malaria  nach  meiner  Ansicht  gar  nichts  zu  thun,  und  ich  kann  Auf- 
recht nicht  zustimmen,  wenn  er  noch  in  letzter  Zeit  der  Autfassung  bei- 
pflichtet, dass  „diese  Form  in  ihrer  vollen  Ausbildung  nur  zur  Zeit  von 
Wechselfieberepidemien  beoliachtet  wird".  Ich  habe  derartige  Fälle  mehr- 
mals gesehen  bei  Individuen,  die  ganz  frei  von  Malaria  waren  und  auch 
nicht  in  Malariagegenden  lebten.  Näheres  über  diese  Pneumonien  ist  bei 
Gerhardt,  Jaccoud,  Bertrand,  Clark  zu  finden. 

Wie  schon  oben  erwähnt  war,  können  sich  alle  Malariatypen  mit 
croupöser  Pneumonie  compliciren.  Wir  müssen  festhalten,  dass  diese 
Pneumonien  stricte  Mischinfectionen  sind. 

Die  Coraplicatiou  der  acuten  Malariainfection  mit  Pneumonie  ist  kein 
häufiges  Ereigniss.  Doch  kommt  es  gelegentlich  vor,  dass  in  Gegenden, 
in  denen  Malaria  endemisch  herrscht,  zur  Zeit  der  Malariaendemie  sich 
eine  Pneumonieepideraie  einstellt,  und  dann  verbinden  sich  beide  Aftec- 
tionen  gerne  miteinander  (Constant,  Grifouliere). 

Die  Symptome  dieser  Doppelinfection  setzen  sich  selbstverständ- 
lich aus  den  Symptomen  beider  Componenten  zusammen.  Zu  den  Er- 
scheinungen des  Malariaanfalles  kommen  Seitenstechen,  quälender  Husten, 
rubiginöses  Sputum  und  die  betreffenden  physikalischen  Zeichen  hinzu. 

Ein  gewisses  Interesse  verdient  die  Art  und  Weise,  in  welcher  das 
Fieber  bei  derartigen  Doppelinfectioneu  verläuft.  Dasselbe  ist  unregel- 
mässig remittirend,  selten  intermittirend.  Gewöhnlich  verflechten  sich  die 
beiden  Fieber  derartig  miteinander,  dass  aus  der  Curve  die  Betheiligung 
der  beiden  Componenten  nicht  ersichtlich  ist  —  es  sind  jene  Fälle,  für 
welche  Torti  den  Ausdruck  Proportionata  gebraucht  hat,  doch  geschieht 
es  manchmal,  dass  die  Curve  ein  gleiclimässig  erhöhtes  Plateau  bildet, 
auf  welche  regelmässig  intermittirende  Zacken  gesetzt  sind. 
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Marchiafava  und  Guariiieri,  sowie  Antolisei  sahen  Pneumonien 
bei  acuter  Malaria  mit  vollkommen  gewöhnlichem  Fieberverlauf. 

Die  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken  pflegen  bedeutende  zu 
sein,  sie  steigern  sich  mit  dem  Ausbruche  eines  intercurrirenden  Malaria- 
anfalles, dessen  drei  Phasen  manchmal,  doch  nicht  immer,  zu  erkennen  sind. 

Die  objectiven  Zeichen  der  Pneumonie  zeigen  hingegen  keinen 
Wechsel,  sei  ein  Malariaanfall  vorhanden  oder  nicht;  dieselben  halten  so 
lange  an,  bis  die  Pneumonie  sich  gelöst  hat. 

Das  Sputum  ist  meistens  stark  blutig  gefärbt,  mau  kann  in  dem- 
selben neben  dem  Diplococcus  der  Pneumonie  manchmal  die  Malariapara- 
siten sehen,  wie  es  mir  in  einem  Falle  gelungen  ist.  Die  Parasiten  ge- 
langen mit  den  rothen  Blutkörperchen  in  das  Sputum.  Nach  Bignami's 
Erfahrung  vermisst  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Parasiten  im 
Sputum,  da  in  den  Lungencapillaren,  gleichwie  in  den  Gehirngefässen  die 
inficirten  Blutkörperehen  den  Gefässwandungen  innig  anhaften  sollen. 

Dass  in  dem  Blute  die  Malariaparasiten  nachweisbar  sind,  bedarf 
kaum  der  Erwähnung. 

Bei  rechtzeitiger  Diagnose  gelingt  es  unter  Umständen,  die  Malaria- 
infection  durch  Chinin  auszuschalten,  die  Pneumonie  nimmt  ungehindert 
ihren  gewohnten  Verlauf. 

Die  Pneumonie  tritt  entweder  gleichzeitig  mit  dem  Malariaanfalle 
ein,  so  dass  der  erste  Schüttelfrost  den  Beginn  beider  Erkrankungen 
markirt,  oder  die  Pneumonie  entwickelt  sich  erst,  nachdem  einige  Mahuia- 
anfälle  vorhergegangen  sind.  In  diesem  Falle  setzt  die  Pneumonie  nicht 
jedesmal  mit  all'  ihren  charakteristischen  Symptomen  ein,  sondern  sie 
entwickelt  sich  nicht  selten  unter  so  geringen  subjectiven  Beschwerden, 
dass  sie  leicht  übersehen  wird,  namcutlieh  (iaiin,  wi-nn  die  Lunge  nicht 
täglich  untersucht  wird. 

Die  lieidcn  besten  Kenner  der  MaluriapnciinKinie,  Catteloup  und 
Morehead,  rat  lim  daher  mit  Recht,  einen  Malariakranken  ebenso  fleissig 
und  gründlich  zu  untersuchen  wie  irgend  einen  anderen  Schwerkranken, 
da  sonst  die  ärgsten  Fehlgriffe  unvermeidlich  sind. 

In  manchen  Fällen  dürfte  es  grosse  Schwierigkeiten  bereiten,  zu 
entscheiden,  ob  die  Malaria  oder  die  Pneumonie  früher  begonnen  hat. 

Die  Prognose  dieser  Complication  ist  schwerer  als  die  der  l'neu- 
mimii'  und  des  Malariaanfalles  für  sich  genommen,  und  die  Erfahrung 
b'hrl,  dass  die  Mortalität  eine  recht  beträchtliche  ist.  Für  den  specielleu 
Fall  wird  in  erster  Linie  das  Alter  und  der  Kräftezustand  des  Kranken 
in  Bctrai-iit  zu  ziehen  sein,  ebenso  auch  die  Ausbreitung  der  [nfiltration, 
endlich  die  Art  di'r  Malariainfection.  Ist  letztere  von  den  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe  bedingt,  liegen  (iventuell  noch  andere  schwere  Begleit- 
symptome   vor,    dann    trübt  sich   die   Prognose   umsomehr.     Nanientlicii 
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schwer  stoUt  sich  die  Vorhersage,  wenn  der  Mahiriaanfall  ein  an  und  für 
sich  perniciöser  ist,  •vvenii  sich  also  eine  Perniciosa  komatosa,  algida, 
cholerica  etc.  mit  croiipöser  Pneumonie  compUcirt.  In  solchen  Fällen  ist 
der  Exitus  letalis  in  der  Regel  unausweichlich. 

Eigene  Beobachtung:  Tertiana  duplex  mit  eroupöser  Pneu- 
monie: 

Ferd.  Safer,  45  Jahro  alt,  wird  am  4.  August  1892  iii  dem  Landeshospital 
in  Essegg  aufgenommen.  Er  gibt  an,  seit  vier  Tagen  täglich  gegen  die  Mittags- 
stunde von  einem  heftigen  Schüttelfrost  befallen  worden  zu  sein,  welchem  Hitze, 
jedoch  kein  Schweiss  gefolgt  sei.  Gleichfalls  seit  vier  Tagen  habe  er  Husten,  doch 
ohne  Auswurf.  Er  klagt  ferner  über  starken  Kopfschmerz  und  über  Gliederweh. 

Status  praesens  um  4  h.  p.  m.  Mittelgrosser,  ziemlich  kräftiger  Manu. 
Temperatur  40",  Puls  voll,  celer  112,  Eesp.  40. 

Patient  ist  sehr  unruhig,  wälzt  sich  im  Bette  hin  und  her.  Die  Pupillen 
sehr  enge.  Leichte  Berührung  der  Knochen,  besonders  in  der  Gegend  der  Knie- 
gelenke, wird  schon  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Bei  Beklopfen  der  Tibien  zuckt 
der  Kranke  schmerzhaft  zusammen. 

Links  vorne  von  der  Clavicula  abwärts  Dämpfung  mit  etwas  tympaniti- 
schem  Beiklang.  Sonst  normale  Percussionsverhältnisse.  Ueber  dei'  Dämpfung  ist 
laut  bronchiales  In-  und  E.xspirium  mit  massig  reichlichem  klingendem  Rasseln  zu 
hören.  Stimmfremitus  verstäi'kt.  Ueber  der  Aorta  ein  systolisches  und  ein  diasto- 
lisches Geräusch. 

Milzdämpfung  reicht  bis  an  den  Kippenbogen,  die  Palpation  der  Milz  ge- 
lingt in  Folge  der  oberflächlichen  Athmung  nicht. 

Im  Blute  zahlreiche  Tertianparasiten  in  zwei  Generationen.  Die  erste  voll 
entwickelt,  gross,  die  zweite  etwa  24 stündig,  die  Blutkörperchen  nur  halb  aus- 
füllend. Auffallend  viele  Geisselfaden,  lebhafte  Pigment-  und  Amöboidbewegung. 
Viele  zerklüftete  Fieberexemplare.    Abends  7  h.  0-33  Chinin  mur. 

5.  August.  Nachts  starker  Schweiss.  Morgens  6  h.  0'33  Chinin  mur.  Tem- 
peratur 8  h.  a.  m.  36-4 ".    Puls  85,  Eesp.  30. 

Die  Dämpfung  wie  gestern,  das  Easseln  reichlicher,  subcrepitirend.  Kein 
Auswurf. 

Im  Blute  zahlreiche  grosse  Parasiten,  wie  schollig  glänzend,  zum  Theile 
vacuolisirt,  mit  ruhendem  Pigment;  einzelne  hydropisch  geblähte  mit  lebhaft 
schwärmendem  Pigment.  Zahlreiche  intraglubuläre  Parasiten  von  '/^  —  ^|^  Blut- 
körperchengrösse,  gleichfalls  mit  unbeweglichem  Pigment,  vollständig  ruhend. 
Ferner  einzelne  zerrissene  Formen. 

Ein  Sporulationskörper  mit  zerstreutem  Pigment,  vier  grossen  Sporen  und 
zahlreichen  kleinen  Granulis. 

Mittags  1  h.  erfolgte  ein  ganz  leichtes  Frösteln. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  37-2''.  Patient  hustete  zum  ersten  Male  etwas  Sputum 
aus.  Dasselbe  besteht  aus  grösseren  gallertig  consistenten,  intensiv  blutig,  theils 
frischroth,  theils  braunroth  gefärbten  Klumpen. 

Mikroskopisch  sind  im  Sputum  nebst  Diplococcen  sehr  viele  gut  erhaltene 
rothe  Blutkörperchen  zu  sehen,  zwischen  ihnen  hie  und  da  ein  geschrumpfter  Pa- 
rasit, ferner  grosse,  mit  groben  Granulis  oder  gelben  Schollen  erfüllte  Zellen,  welche 
Pigment  oder  abgestorbene  Parasiten  enthalten.  In  einer  derselben  wurde  noch 
ein  solcher  mit  lebhafter  Schwarmbewegung  gefunden. 
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Im  Blute  zahlreiche  deformirte  grosse  Parasiten,  in  kugeligem  Zerfall  be- 
griffen, doch  auch  einzelne  Sporulationen.  Das  Pigment  allenthalben  ganz  ruhig 
oder  nur  sehr  wenig  bewegt.  Viele  zerrissene  Chininfoi-men.  Einzelne  Parasiten 
auf  halber  Entwicklungsstufe,  gleichfalls  ruhend.  Seitdem  Chinin  verabreicht 
worden  ist,  sind  auch  keine  Flagelleu  mehr  gesehen  worden. 

Therapie  Morgens  und  Abends  je  0"3o  Chinin  mur. 

6.  August.  Patient  hat  Nachts  stark  geschwitzt.  Er  wurde  um  3  li.  von 
starkem  Kopfschmerz  befallen,  welcher  gegen  Morgen  vergiug.    Jetzt  sehr  matt. 

Temperatur  SG-i",  Puls  86,  Piesp.  28. 

Links  vorne  im  zweiten  Intercostalraum  noch  leichte  Dämpfung,  daselbst 
unbestimmtes  Athmen,  kein  Rasseln.  Auch  links  hinten,  seitlich  von  der  Scapula, 
eine  kleine  Dämpfung  mit  unbestimmtem  Athmen.    Sputum  wie  gestern. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  Sl'b". 

7.  August.  8  h.  a.  m.  Temperatur  SG'O".  Physikalisch  in  den  Lungen 
nichts  mehr  nachweisbar.  Im  Blute  ausser  einigen  melaniferen  Leukocyten  nichts 
Pathologisches  mehr. 

Der  Mann  verlässt  nach  einigen  Tagen  geheilt  das  Spital. 

Eine  viel  bedeutendere,  wir  möchten  sagen  legitimere  Rolle  kommt 
der  Pneumonie  bei  den  Kachektikern  zu.  Diese  leiden,  wie  schon  er- 
wähnt war,  sehr  häufig  an  chronischer  Bronchitis.  Ebenso  legen  dieselben 
eine  besondere  Empfänglichkeit  für  die  pneumonische  Infiltration  an 
den  Tag. 

Es  wird  von  den  Autoren  übereinstimmend  angegeben,  dass  die 
Kachektiker  zur  kühlen  Jahreszeit  am  häufigsten  pneumonisch  erkranken 
(Catteloup,  Colin,  Oldham,  Roux  u.  A.).  In  Algier  fallen  nach  Catte- 
loup  die  meisten  Fälle  in  die  Monate  November  bis  März.  Oldham 
sah  in  Bhawulpore  (Ostindien),  woselbst  Temperaturunterschiede  von  über 
40"  zwischen  Tag  und  Nacht  nicht  ungewöhnlich  sind,  viele  Fälle. 

Nordwinde  bringen  in  den  Malariagegenden  der  nördlichen  Hemi- 
sphäre den  Kachektikern  die  meiste  Gefahr. 

Die  Symptome  der  Kachektikerpneumonie  sind  am  besten  von 
Catteloup  studirt  worden.  Aus  neuerer  Zeit  liegt  eine  ausgezeichnete 
Arbeit  von  Hadji  Costa  über  diesen  Gegenstand  vor.  Sie  gleicht  in 
allen  Details  der  Art  und  Weise,  wie  sich  die  l'uiuimonic  bei  alten,  ge- 
schwächten Personen,  bei  Potatoren,  Skorbutikern  etc.  darzustelhin  pflegt. 

Der  Initialfrost  und  der  Brustschmerz  fehlt  häufig,  ebenso  vermisst 
man  oft  das  rostfarbige  Sputum,  andere  Male  ist  das  Sputum  intensiv 
blutig.  Manchmal  deutet  nur  die  Röthe  einer  Wange  auf  den  Eintritt 
der  Pneumonie  hin  (Colin).  Das  Sensorium  ist  oft  leicht  benommen,  und 
es  kann  von  .Anfang  schwere  Prostration,  typhöser  Habitus  das  Bild  be- 
herrschen. 

Wie  Maclean  und  andere  Autoren  hervorheljen,  wenlen  sehr  oft 
lieide  Lungen  befallen.  Neben  den  infiltrirten  Stellen,  die  durch  Pereussion 
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und  Auscultation  entdeckt  wcrdou,  finden  sich  oft  Partien,  die,  hlos  serös 
durchtränkt,  die  Zeichen  des  partiellen  Lungenödems  darbieten. 

Das  Fieber  pflegt  massig  zu  sein  und  einen  unregelmässig  reniit- 
tu-enden  Typus  aufzuweisen. 

Nach  Kelseh  und  Kiener  besteht  häufig  ein  sehr  lästiges  Span- 
nungsgefiihl  in  den  Hypucliondrien,  welches  von  der  Congestion  der  Leber 
und  Milz  herrühren  soll.  Appetitlosigkeit,  subicterisches  Colorit,  Erbrechen, 
Diarrhöen,  Meteorismus,  ferner  Hämaturie,  Hämoglobinurie  sind  keine 
ungewöhnlichen  Begleiterscheinungen.  Dazu  kommen  meistens  schwere 
nervöse  Begleiterscheinungen,  wie  Delirien,  Agitationen,  Karphologie, 
Adynamie. 

Der  Verlauf  ist  häufig  ein  protrahirter  und  erstreckt  sich  auf  12 
bis  14  Tage.  Die  physikalischen  Erscheinungen  überdauern  das  Fieber 
oft  um  weitere  ein  bis  zwei  Wochen. 

Der  Ausgang  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tod.  Colin  be- 
rechnete für  Rom  öO^/o  Mortalität,  Kelseh  und  Kiener  hatten  unter 
ihrem  Material  ungefähr  78"/»  Sterblichkeit,  Hadji  Costa  verlor  7  von 
14  Fällen. 

Die  Kachektikerpneumonie  hat  eine  grosse  Neigung  zur  Gan- 
gränescenz  und  Abscedirung.  Complicationen,  wie  Pleuritis,  Pericarditis, 
Meningitis,  sind  relativ  häutig. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  geht  die  Pneumonie  in  die  chronisch 
interstitielle  Entzündung  mit  Schrumpfung  des  Parenchyms  und  Bronchi- 
ektasenbildung  über. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Vorhergehenden  als  valde  duliia 
zu  stellen. 

Bronchopneumoni(!  ist  bei  Kachektikern  gleichfalls  ein  häufiges 
Ereigniss. 

Die  chronische  interstitielle  Pneumonie  mit  Schrumpfung  des 
Parenchyms  und  Erweiterung  der  Bronchien  wird  bei  Kachektikern  auf- 
fallend häufig  vorgefunden.  Zuerst  hat  Heschl  auf  diesen  Umstand 
aufmerksam  gemacht,  und  seither  haben  sich  besonders  französische 
Autoren  mit  der  Frage  beschäftigt  (Charcot,  Lancereaux,  Laveran, 
Grasset  u.  A.). 

Die  Lungenschrumpfung  der  Kachektiker  entwickelt  sich  entweder 
schleichend  und  ist  dann  vielleicht  die  Folge  der  chronischen  Bronchitis 
und  Peribronchitis,  oder  sie  bildet,  wie  oben  erwähnt,  den  Ausgang  einer 
J'neumonie. 

In  einer  Anzahl  der  publicirten  Fälle  spielte  jedoch,  wie  die  Sec- 
tionsberichte  zeigen  (siehe  z.  B.  Grasset),  die  Tuberculose  eine  zweifel- 
lose Rolle. 


I 
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Eine  eigene  Art  von  Erkrankung-  der  Lungenspitzen  ist  von  de  Brun 
beschrieben  worden.  Er  hat  dieselbe  in  Beirut  öfters  bei  jugendlichen  Malaria- 
kachektikeru  beobachtet. 

Ihre  Symptome  wären:  trockener,  oft  quälender  Husten,  Dämpfung,  bron- 
chiales Athmen,  doch  kein  Eeibeu  und  kein  Easseln.  Der  Zustand  soll  mit  den 
Fieberanfällen  kommen  und  gehen,  in  anderen  Fällen  bleibt  er  jedoch  unter  ge- 
lingen Intensitätsschwankungen  durch  lange  Zeit  bestehen.  Gelegentlich  gesellt 
sich  iliffnse  Bronchitis  mit  klingendem  Kasseln  in  der  Spitze  hinzu.  Tuberkelbacillen 
wären  nie  gefunden  worden,  hingegen  die  Laveran "sehen  Organismen  im  Blute. 

In  zwei  secirten  Fällen  sind  in  den  Spitzen  keine  Veränderungen  vorgefunden 
worden,  und  der  Autor  nimmt  an,  dass  es  sich  blos  um  eine  durch  Congestion 
hervorgerufene  Stiirung  handelte.  (?) 

Leider  publicirte  der  Verfasser  keine  ausführlichen  Krankengeschichten,  so 
dass  eine  Beurtheilung  seiner  Angaben  recht  schwer  fällt. 

Pleuritis  tritt  unabhängig  von  Pneumonie  nur  zufällig  und  selten 
als  Malariacomplication  auf. 

Hertz  berichtet  von  einer  Tertiana  mit  Pleuritis,  bei  welcher  an 
den  apyretischen  Tagen  das  Reibegeräusch  verschwand.  Es  ist  aber  doch 
wohl  kaum  annehmbar,  dass  die  Fibrinausscheidung  so  rasch  resorbirt 
sein  sollte. 

Nach  Steudel  soll  Schwarzwasserfieber  häufig  von  Pleuritis  sicca 
begleitet  sein. 

Lungentuberculose  kommt  bei  Malarikern  mindestens  ebenso 
häufig  vor  wie  bei  Nichtmalarikern.  Die  in  früherer  Zeit  gemachte 
Angabe,  dass  Malaria  und  Tuberculose  sich  gegenseitig  ausschliessen 
(Boudin),  beruht  wohl  hauptsächlich  darauf,  dass  Malarialänder  in  Folge 
ihrer  übrigen  klimatischen  Verhältnisse  für  die  Respirationsorgane  oft 
günstigere  Chancen  darbieten.  Daher  pflegt  in  solchen  Ländern  ilie  Tulier- 
culose  eine  weniger  dominirende  Rolle  zu  spielen  als  in  anderni,  tieiier- 
losen  Gegenden.  Es  ist  also  nicht  die  Malaria,  sondern  das  Klima,  welchem 
die  geringere  Anzahl  von  Tuberculose  in  Algier  gegenüber  Frankreich  zu 
danken  ist.  Die  Erfahrungen  der  römischen  Pathologen  gehen  vielmehr 
dahin,  dass  die  herabgekommenen  Malariker  einen  besonders  günstigen 
Boden  für  die  Tuberculose  abgeben.  Zur  selben  Ansicht  ist  auch  Anders 
gelangt. 

Uebrigens  sind  auch  andere  Malariaiänder  nicht  von  der  Tul)erculose 
verschont.  In  Indien  kommen  beide  Krankheiten  in  aller  Schwere  neben- 
einander vor,  ebenso  in  Tonkin,  auf  den  Antillen,  in  Guyana  etc.  (siehe 
Jousset).  Carsten  gibt  geradezu  an,  dass  die  Phthise  in  den  Tropen 
häufiger  sei  als  im  gemässigten  und  kalten  Klima. 
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Verdauungstract. 

Die  Schleimhaut  des  Mundes,  besonders  das  Zahnfleisch,  er- 
leidet bei  chronischer  Mahiria  manchmal  tiefe  Veränderungen;  es  kommt 
zur  Auflockerung,  Blutung,  Jauchung,  Gangrän.  Diese  Complication 
trifft  namentlich  solche  Personen,  die  durch  Unterernährung,  schwere 
Strapazen  heruntergekommen  sind;  manchmal  haften  sie  der  Endemie 
eines  bestimmten  Jahres   gleichsam  als  zweite  complicative  Endemie  an. 

Die  Parotis  ist  unter  denselben  Verhältnissen  Sitz  einer  eiterigen 
Entzündung.  Lancisi  berichtet  von  einer  Malariaepidemie  im  Beginne 
des  18.  Jahrhunderts  (1709 — 1710),  während  welcher  die  Erkrankung  mit 
tertianem  Fieber  begann.  Nach  dem  dritten  oder  vierten  Aufalle  trat  ge- 
wöhnlich heftiger  Kopfsehmerz  auf,  dem  Jactationen  und  Koma  folgten. 
Die  Haut  war  Sitz  eines  hämorrhagischen  Exanthems.  Dabei  heftige 
Epistaxis  und  Parotitis,   die  die  Ki'anken   oft  durch  Erstickung  tödtete. 

Seither  ist  Parotitis  wiederholt  als  unerwünschte  Complication  in 
schweren  Malariaepidemien  beschrieben  worden. 

Wie  häufig  die  Functionen  des  Magens  und  Darmes  im  Laufe  der 
acuten  und  chronischen  Malariainfection,  besonders  aber  bei  Kachektikern, 
gestört  sind,  davon  ist  an  zahlreichen  Stellen  der  vorhergehenden  Be- 
schreibungen die  Rede  gewesen. 

An  diesem  Orte  sei  blos  hinzugefügt,  dass  diese  Functionsanomalien 
Personen,  welche  durch  längere  Zeit  der  Malariainfection  ausgesetzt  waren, 
oft  auch  dann  nicht  verlassen,  nachdem  die  letzten  Regte  der  Malaria 
verschwunden  sind. 

Die  gedachten  Störungen  sind  sehr  mannigfaltiger  Art.  Seitens  des 
Magens  ist  häufig  fehlender  Appetit, "  Druck  nach  dem  Essen,  besondere 
Empfindlichkeit  gegen  bestimmte  Speisen,  namentlich  gegen  Fett,  Pyrosis, 
zu  beobachten.  Es  sind  die  Erscheinungen,  welche,  je  nach  ihrer  Com- 
bination,  der  Atonie  des  Magens,  dem  chronischen  Magenkatarrh  und  der 
Atrophie  der  Magenschleimhaut  entsprechende  Bilder  darbieten. 

Die  Darmfunctionen  äussern  sich  in  Form  von  Neigung  zu  Meteo- 
rismus, Obstipation,  seltener  zu  Diarrhöen. 

Die  genannten  Symptome  können  jahrelang  nach  abgelaufener  Ma- 
lariainfection den  Kranken  belästigen.  Es  ist  im  einzelnen  Falle  stets 
daiuich  zu  fahnden,  ob  die  Störungen  der  Verdauung  als  Aeusserungen 
einer  localen  functionellen  oder  anatomischen  Erkrankung  des  Magen- 
darmtraetes  aufzufassen  sind,  oder  ob  dieselben  secundäre  Erscheinungen 
darstellen,  welche  einer  Erkrankung  im  Bereiche  des  Pfortadersystems 
entspringen.     Letztere  werden  nämlich  nach    überstandener  Malaria  oder 
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noch  während  der  fortdauerudeii  lufectioii  nicht  allzu  selten  beobachtet 
und  sind  daher  stets  im  Auge  zu  behalten. 

Ein  seltenes  Vorkommniss  ist  die  intermittirende  Darmblutung  oder 
tilierhaupt  die  Darmblutung  während  des  acuten  Fieberanfalles  (s.  S.  205). 
Fälle  dieser  Art  sind  unter  Anderem  von  Frerichs,  Bohn  beobachtet 
worden.  Sie  können  aus  diagnostischen  (Verwechslung  mit  Abdominal- 
typhus) und  ebenso  aus  therapeutischen  Gründen  im  speciellen  Falle 
eine  besondere  Bedeutung  erlangen.  Das  Chinin  leistet  in  diesen  Fällen 
Wunder. 

Noch  seltener  ist  der  acute  Ascites.  Derselbe  entwickelt  sich  ent- 
weder bei  Xachektikern  im  Anschlüsse  an  Pylethrombose,  oder  im  acuten 
Malariaanfalle  selbst,  wahrscheinlich  durch  Verstopfung  der  Pfortader- 
capillaren  durch  melanifere  Zellen;  De  Brun  nimmt  für  diese  Fälle  eine 
Oongestion  des  Peritoneum  an. 

Erwähnt  sei  schliesslich,  dass  die  eingehenden  Untersuchungen  von 
Bertrand  und  Fontan  sichergestellt  haben,  dass  die  sogenannte  Cochin- 
chinadiarrhoe  mit  Malaria  gar  nichts  zu  thun  habe. 

Lebererkrankungen.  Es  ist  zweifellos,  dass  die  Malariainfection 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Grund  legt  zu  fortlaufenden  Erkrankungen 
der  Leber. 

Schwellung  des  Organes  mit  schmerzhaftem  Spannungsgefühl  be- 
gegneten mir  gelegentlich  der  acuten,  besonders  aber  der  chronischen 
Malariainfection  wiederholt.  Die  genannten  Erscheinungen  beruhen  auf 
Hyperämie  des  Organes  und  auf  Ablagerung  von  Pigment  in  demselben. 
Sie  vergehen  in  den  meisten  Fällen  bald  nach  überstandener  Infection 
spurlos,  indem  das  Pigment  aus  der  Leber  ausgeschieden  wird. 

Bei  Kachektikern  kann  nach  Kelsch  und  Kiener  die  Hepato- 
megalie  in  Folge  von  Pigmentüberladung  durch  lange  Zeit,  ja  selbst 
dauernd  bestehen  bleiben,  indem  die  Functionstttchtigkeit  des  Organismus 
derartig  Schaden  gelitten  hat,  dass  eine  Elimination  des  Pigments  nicht 
in  ausreichendem  Maasse,  oder  gar  nicht  vor  sich  geht.  AVir  begegnen 
daher  bei  Kachektikern  häufig  einer  grossen  Leber,  welche  ein  Gefülil 
der  Schwere   und  Spannung    im    rechten  Hypochondrium    mit  sich  führt. 

Gleichzeitig  pflegen  Beschwerden  seitens  des  Magendarmcanals,  wie 
Appetitlosigkeit,  Brechneigung,  Druckgefühl  im  Magen  nach  den  Mahl- 
zeiten, Unregelmässigkeiten  in  der  Stuhlentleerung  vorhanden  zu  sein. 

Eine  weitere  häufige  Alteration  der  Leber,  welche  nach  langdauenider 
Malariainfection  einzutreten  pflegt,  ist  die  Atrophie  des  Organes.  Die- 
selbe ist  von  Haspel,  Frerichs,  Kelsch  und  Kiener  u.  A.  beschrieben 
worden.  Es  soll  später  erörtert  werden,  dass  der  Atroidiii'  der  Leber  bei 
der  Malaria  wahrscheinlich  verschiedene  Ursachen  zu  (iruiide  liegen,  dass 
ferni'r  dii'  Strucdir  des  Organes  nicht  jedesmal  dieselben  Veränderungen 
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darbietet.  Es  folgt  daraus,  dass  die  Symptome  der  Leberatrophie  uicht 
jedesmal  dieselben  sind,  dass  es  daher  schwer  ist,  ein  allgemein  giltigi's 
und  zutreffendes  Bild  dieses  Zustandes  zu  geben. 

Der  physikalische  Nachweis  der  Leberverkleinerung  stösst  in  den 
meisten  Fällen  auf  Schwierigkeit  in  Folge  des  nahezu  jedesmal  vorhan- 
denen mehr  oder  minder  reichlichen  Ascites.  Derselbe  pflegt  in  einer 
Keihe  von  Fällen  derartige  Dimensionen  zu  erreichen  und  sich  so  rasch 
zu  erneuern,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Functionen  zur  Nothwendigkeit 
wird.  Gelingt  es  nach  Entleerung  des  Ascites,  die  Verkleinerung  des 
Lebervolumens  zu  erkennen,  dann  bleibt  noch  die  Frage  offen,  ob  die- 
selbe durch  einfache  Atrophie  oder  durch  Cirrhose  bedingt  sei.  Nur  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen,  bei  sehr  dünnen  Bauchdecken,  wird 
es  möglich  sein,  zu  entscheiden,  ob  die  Leberoberfläche  glatt  oder  fein 
granulirt  ist.  In  ersterem  Falle  könnte  es  sieh  also  um  einfache  Atrophie 
handeln. 

Icterus  fehlt  bei  der  Atrophie,  doch  geht  ein  solcher  nicht  selten 
der  Entstehung  der  Atrophie  voraus. 

Die  Stühle  sind  meistens  diarrhoisch  und  wenig  gefärbt,  ebenso  ver- 
misst  man  im  Harne  Gallenfarbstoff'e. 

Der  Appetit  liegt  in  der  Eegel  schwer  darnieder,  die  genossenen 
Speisen  werden  schlecht  vertragen,  manchmal  erbrochen. 

Auch  Hämatemesis  und  Melaena  werden  gelegentlich  beobachtet. 

Die  Gesammternährung  bietet  die  Zeichen  des  tiefsten  Maras- 
mus dar. 

In  einer  Minderzahl  der  Fälle  sind  die  Erscheinungen  der  Pfort- 
aderstauung von  geringer  Entwicklung  oder  sie  felih'U  gänzlich. 

In  diesen  Fällen  wird  die  durch  Percussion  nachweisbare  Kleinheit 
der  Leber  nebst  der  allgemeinen  Macies  und  dem  Fehlen  von  Icterus  die 
Leberatrophie  erkennen  oder  wenigstens  vermuthen  lassen. 

Lebercirrhose.  Dass  die  Malariainfection  den  Anstoss  zur  Ent- 
wicklung der  Lebercirrhose  geben  kann,  wird  von  den  meisten  Beob- 
achtern zugegeben.  Nur  bezüglich  der  Häufigkeit,  mit  welcher  dies  ge- 
schieht, bestehen  Differenzen,  und  auch  noch  darüber,  ob  die  Cirrhose, 
welche  durch  die  Malaria  provocirt  wird,  besondere  Eigenschaften  besitzt 
oder  nicht. 

Die  ersten  genaueren  Angaben  über  Malariacirrhose  rühren  von 
Haspel  her;  dieselben  beschränken  sich  jedoch  a\if  rino  einfache  Be- 
schreibung des  makroskopischen  Verhaltens  der  Leber  bei  den  vorge- 
nommenen Autopsien,  ohne  dem  Wesen  des  Zustandes  weiter  Rechen- 
schaft zu  tragen. 

Frerichs  verdanken  wir  das  bewusste  Hervorheben  der  Thatsache, 
dass  es  Fälle  von  Laennec'scher  Cirrhose  gibt,  in  deren  Anamnese  nichts 


Verdauungstract.  283 

von  Alkoholmissbrauch  nachzuweisen  ist,  dafür  aber  anhaltende  Intermitteus 
eine  Rolle  spielt.  Doch  hebt  Frerichs  hervor,  dass  die  granulirte  Leber 
ein  seltener  Befund  sei  bei  Individuen,  die  an  Malariakachexie  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Bamberger  schloss  sich  den  Erfahrungen  von  Frerichs 
an,  indem  auch  ihm  einzelne  Fälle  vorgekommen  sind  ohne  vorher- 
gegangenen Potus,  wohl  aber  mit  Malaria.  Colin  beobachtete  häufig  Ver- 
grösserung  der  Leber  mit  Bindegewebszrnahme  und  dadurch  vermehrte 
Consistenz,  doch  selten  die  granulirte  Cirrhose.  Ferner  schenkte  Lan- 
cereaux  dem  Gegenstande  seine  Aufmerksamkeit.  Die  eingehendsten 
Studien  auf  diesem  Gebiete  sind  jedoch  Kelsch  und  Kiener  zu  danken. 
Von  italienischer  Seite  haben  sich  Tommasi,  Cantani  und  Cardarelli 
für  die  Malariacirrhose  eingesetzt. 

Diesen  positiven  Annahmen  gegenüber  fehlt  es  alter  auch  nicht  an 
negativen.  Besonders  haben  sich  Marchiafava  und  Bignami  gegen  die 
Entwicklung  von  Cirrhose  in  Folge  von  Malaria  ausgesprochen.  Nach 
ihrer  Erfahrung  käme  die  Laennec'sche  Cirrhose  besonders  selten,  die 
hypertrophische  mit  Icterus  etwas  häufiger  bei  Malarikern  vor.  Ihr  Haupt- 
argument besteht  aber,  wie  in  dem  anatomischen  Theile  noch  erwähnt 
werden  soll,  hauptsächlich  in  den  Differenzen,  welche  zwischen  dem  histo- 
logischen Bau  des  Lebertumors  nach  Malaria  und  jenem  der  Cirrhosen 
besteht. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Argumentation  der  beiden  ge- 
nannten erfahrungsreichen  Autoren  besondere  Beachtung  verdient.  Mit 
Rücksicht  auf  die  vielseitige  Aetiologie  der  Cirrhosen,  und  auf  ihren  protei- 
formen,  jedes  Schema  über  den  Haufen  werfenden  histologischen  Bau 
dürfte  es  aber  noch  vieler  Mühe  bedürfen,  ehe  die  Frage  endgiltig  ent- 
schieden sein  wird. 

Es  wird  im  Allgemeinen  nicht  immer  leicht  sein,  zu  bestimmen, 
ob  in  einem  gegebenen  Falle  von  Cirrhose  die  Malaria  eine  ätiologische 
Rolle  gespielt  hat  oder  nicht.  Der  Alkoholmissbrauch  ist  derartig  ver- 
breitet, dass  er  meistens  mit  in  Betracht  zu  ziehen  ist;  nur  wenn  dieser 
ganz  ausser  Frage  steht,  dann  liegt  die  Sache  klar.  Die  Mehrzahl  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  leidet  aber  eben  an  dieser  Coneurrenz 
des  Alkohols.  Die  Fälle,  in  denen  i-ine  solche  ganz  ausgeschlossen  ist, 
sind  sehr  spärlich;  Frerichs  kann  nur  einen  einzigen  anführen. 

Wenn  die  Sachlage  schon  bei  der  Lai'nnec'schen  Cirrhose  eine  so 
prekäre  ist,  dann  ist  sie  es  umsomehr  bei  den  anderen  Formen  der  Leber- 
cirrhose,  namentlich  bei  den  verschiedenen  Abarten  der  hypertrophischen 
um!  Iiiliären  Cirrhose,  denn  es  zeigt  sich  in  letzter  Zeit  immer  deut- 
liclier,  dass  die  Aetiologie  der  hierher  g(diörigen  Lebererkrankungen  eine 
ungemein  reichhaltige  ist.  Gallensteine,  Magendarmerkrankungen,  allge- 
mriiir  Infectionskrankheiten,  metallische  Vergiftungen,  Alkohol,  Autointoxi- 
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cationen,  Diabetes,  Malaria  werden  abwechselnd  als  die  Anstosserreger  an- 
gesprochen. In  tropischen  Gegenden  kommen  noch  die  Dysenterie  nnd  an- 
dere, bisher  noch  nicht  genügend  dargelegte  klimatisch-teliurische  Ein- 
flüsse dazu,  welche  Lebererkrankungen  provociren  und  die  Schwierigkeit 
der  Auffassung  vermehren. 

Trotz  alledem  gestattet  das  gegenwärtig  vorliegende  Beobachtungs- 
material den  Schluss,  dass  die  Malaria  sowohl  die  Laennec'sche,  als 
die  hypertrophische,  biliäre,  sowie  die  gemischte  Cirrhose  in  FIuss 
bringen  kann. 

Lancereaux,  sowie  Kelsch  und  Kiener  gehen  weiter  und  be- 
haupten, dass  der  Malariacirrhose  eigenthümliche  histologische  Merkmale 
anhaften,  welche  sie  von  den  Cirrhosen  anderen  Ursprunges  unterscheiden. 
Letztere  äussern  sich  hierüber  (1.  c,  S.  741)  folgendermassen:  „Chaque 
fois  que  nous  avons  mis  en  parallele  la  serie  de  preparations  de  notre 
collection  qui  se  rapporte  aux  h6patites  d'Algerie  avec  celle  qui  se  rap- 
porte  aux  hepatites  nostras,  nous  avons  et6  frappes  de  leur  dissemblance." 
Es  würde  uns  zu  weit  führen,  in  die  Details  dieser  Frage  einzugehen; 
im  anatomischen  Theile  wollen  wir  diesbezüglich  einige  Angaben  bringen. 

Ich  habe  die  Fälle  von  Lebercirrhose,  welche  im  Laufe  der  letzten 
15  Jahre  an  der  ersten  medicinischen  Klinik  in  Wien  zur  Beobachtung 
gelangt  sind,  einer  Sichtung  unterzogen,  und  es  stellte  sich  dabei  Fol- 
gendes heraus:  Unter  (3.9  Fällen  von  atrophischer  Cirrhose  ohne  Icterus 
waren  6,  in  deren  Anamnese  Malaria  eine  Rolle  spielte.  Von  diesen  G 
waren  jedoch  5  mehr  oder  minder  starke  Potatoren;  nur  ein  Fall  ver- 
blieb, in  dessen  Anamnese  (ausser  einem  Typhus)  eine  drei  Jahre  lang 
währende  Malaria  als  Ursache  der  Cirrhose  augesehen  werden  konnte. 
Doch  steht  auch  dieser  Fall  nicht  fest,  da  derselbe  nicht  zur  Section  kam. 

Unter  46  Fällen  von  CÜThose-mit  Icterus  waren  5  Fälle  nach  lang- 
dauernder Malaria.  Von  diesen  muss  einer  wegen  Potus  und  Schmerz- 
iinfällen,  die  möglicherweise  Gallensteinkoliken  waren,  ausgeschieden 
werden,  und  es  verbleiben  demnach  4  reine  Fälle,  entsprechend  einem 
Procentverhältniss  von  8-7  7o- 

Die  Lebercirrhose  entwickelt  sich  entweder  in  unmittelbarem  An- 
schlüsse an  die  Malariainfection,  oder  es  vergeht  ein  kürzerer  oder  län- 
gerer, manchmal  Jahre  erreichender  Zeitraum,  ehe  sich  die  ersten  An- 
zeichen des  Leidens  zeigen.  Dasselbe  pflegt  schubweise  fortzuschreiten, 
gelegentlich  Besserungen  aufzuweisen,  um  dann  in  den  allermeisten  Fällen 
rasch  dem  Ende  zuzueilen. 

Auf  eine  Schwierigkeit  mochte  ich  aufmerksam  machen,  die  mir  in 
der  Praxis  öfter  begegnet  ist.  Sie  bezieht  sich  sowohl  auf  die  echte 
Hanot'sche  Cirrhose,  als  auf  die  anderen  als  biliär  bezeichneten  Formen. 
Dieselbe    besteht    darin,    dass    diese    Cirrhosen    nicht    selten    mit   inter- 
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mittii>mdem  Fieber  beginnen,  welches  einen  ausgesprochen  typischen  Cha- 
rakter hat,  meistens  quotidian  ist.  Es  ist  durch  französische  Autoren  als 
„fievre  intermittente  hepatique"  in  die  Literatur  eingeführt  worden  und 
wird  nicht  die  geringste  diagnostische  Schwierigkeit  verursachen,  wenn 
es  sich  zu  einer  Zeit  einstellt,  wo  die  übrigen  Zeichen  der  Erkrankung  — 
Icterus,  Leber-  und  Milztumor  —  entwickelt  sind.  In  den  gedachten 
Fällen  jedoch,  und  solche  sind  mir  mehrere  begegnet,  in  welchen  dieses 
Fieber  den  Beginn  der  Erkrankung  bildet,  ehe  die  anderen  Symptome 
voll  entwickelt  sind,  kann  die  Verwechslung  mit  Malaria  —  selbstver- 
ständlich bei  Ignorirung  des  Blutes  —  sehr  leicht  erfolgen.  Kommen 
dann  die  Symptome  der  Cirrhose  allraälig  zum  Vorschein,  wird  der  zweite 
Irrthum  begangen  und  diese  Cirrhose  als  Malariacirrhose  aufgefasi^t, 
während  sie  es  bei  Weitem  nicht  ist. 

Was  Symptome  und  Verlauf  der  Malariacirrhosen  betrifft,  so  ist 
es  klar,  dass  dieselben  sehr  verschieden  sein  werden,  je  nachdem  eine 
Laennec'sche,  Hanot'sche  oder  eine  gemischte  Form  vorliegt. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  an  dieser  Stelle  auf  die  Symptomato- 
logie dieser  Zustände  einzugehen  und  wollen  im  Zusammenhange  mit 
unserem  Arbeitsstoffe  blos  bemerken,  dass  Lance reaux  der  Malaria- 
cirrhose ein  eigenes  Bild  vorgezeichnet  hat  —  es  entspricht  dem  der 
Hanot'schen  Form  — ,  welches  dieselbe  in  der  Regel  festhalten  soll. 
Wenn  dies  auch  vielleicht  in  einer  Anzahl  der  Fälle  zutreffen  dürfte,  so 
lehrt  doch  das  Studium  der  einschlägigen  Literatur,  dass  es  durchaus 
nicht  als  die  Regel  bezeichnet  werden  darf.  Kelsch  und  Kiener  z.  B. 
heben  ausdrücklich  hervor,  dass  der  Icterus  an  dem  Symptomeneomplex 
wenig  betheiligt  ist,  während  sie  dem  Ascites  in  den  meisten  Fällen  be- 
gegnet sind. 

Es  drängt  sich  nach  all'  dem  die  Lehre  auf,  dass  die  Malaria- 
cirrhose, wenigstens  klinisch  genommen,  keinerlei  charakteristische  Eigen- 
heiten besitzt,  dass  sie  ebenso  mannigfaltige  Comliinationen  im  Syiiiptonicn- 
complexe  darbietet  wie  die  Cirrhosen  aus  anderen  Ursachen. 

Icterus,  Milztumor,  hypertrophische  und  atrophische  Leber,  Ascites, 
Magendarmsymptome,  cholämische  Erscheinungen,  Stauungsblutungeii  oder 
icterischo  hämorrhagische  Diathese  beherrsclien  da  wie  dort  in  verschie- 
dener Verbindung  und  in  wechselnder  Intensität  das  Krankheitsbild. 

Ob  die  eigenthümliche,  in  Indien  endemische  Lebercirrhose 
der  Kinder  (Gibbons.  .logendro  Nath  Ghosh,  Mackenzie)  mit  Ma- 
laria etwas  zu  thun  hat  oder  nicht,  ist  sehr  fraglich.  Gegenwärtig  wird 
sie,  docli  niciit  unbestritten,  elier  auf  die  Ernährung  der  Kinder  zurück- 
geführt. 

Viin  amyloider  Entartung  der  Leber  wird  weiter  unten  die 
Rede  sein. 
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Milz.  Der  Milztunior.  wi^lfher  sieli  gelegentlich  der  acuten  Malaria- 
iiifection  entwickelt,  verkleinert  sich  nach  Ablauf  dersellien.  In  den  aller- 
meisten Fällen  jedoch  geht  die  Milz  nicht  wieder  auf  ihr  früheres  Volumen 
zurück,  so  dass  man  sehr  häufig  Menschen  mit  einem  Milztumor  be- 
haftet findet,  den  sie  vor  vielen  Jahren  durch  eine  oft  ganz  kurz  dauernde 
und  leichte  Malaria  acquirirt  haben.  Man  bezeichnet  diesen  dauernd  fort- 
bestehenden Milztumor  auch  als  Fieberkuchen. 

Der  Milztumor  bereitet  dem  Träger  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen keine  üngelegenheiten.  Diese  stellen  sich  ein,  wenn  der  Tumor 
ungewöhnliche  Grösse  besitzt,  oder  wenn  seine  Anheftung  locker  wird 
und  er  in  Folge  dessen  herabsinkt. 

Die  Grösse  des  Milztumors  kann  eine  ganz  ausserordentliche 
werden.  Fälle,  in  denen  er  bis  an  den  Nabel  reicht,  sind  alltäglich  zu 
nennen,  doch  ist  es  auch  dann  nicht  als  Seltenheit  zu  bezeichnen,  wenn  die 
Milz  bis  in  das  Becken  herabreicht  und  ihren  Stützpunkt  an  den  Becken- 
knochen findet.  Unter  solchen  Umständen  verursacht  die  Schwere  des 
Tumors,  sein  Druck  auf  den  Darm,  auf  die  Ureteren,  auf  Nervenstämme 
u.  s.  w.,  verschiedenartige  Störungen.  Am  häufigsten  ist  das  Gefühl  des 
dumpfen  Druckes  in  der  linken  Bauchhälfte  beim  Gehen,  Stehen  und 
Fahren,  ferner  werden  Schmerzmi  in  dem  linken  Beine,  manchmal  mit 
coxitischer  Stellung  dieser  Extremität,  beobachtet. 

Die  Wandermilz  kann  verschiedene  Grade  erreichen  und  damit 
verschiedene  Beschwerden  verursachen.  Meistens  ist  das  Organ  nur  wenig 
herabgesunken  und  pflegt  dann  keine  oder  geringe  Störungen  zu  ver- 
schulden. Doch  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  die  Milz 
bis  in  das  kleine  Becken  herabgesunken  ist  und  die  Erscheinungen  der 
Darmocclusion  hervorgerufen  hat. 

Schwere  Erscheinungen,  oft  stürmischer  Art,  pflegen  einzutreten, 
wenn  der  langgezogene  Stiel  der  Milz  eine  Torsion  erleidet.  Die  Sym- 
ptome sind  die  der  acuten  Peritonitis  oder  jene  des  acuten  Darm- 
verschlusses.   Die  Diagnose  ist  leicht  zu  verfehlen. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Wandermilz  bei  nnigeren,  herab- 
gekommenen Leuten,  bei  Frauen,  die  oft  geboren  haben  und  schlatfe 
Bauchdecken,  meist  auch  allgemeine  Enteroptose  haben. 

Die  Perisplenitis  ist  eine  sehr  häufige  Complication.  Der  Milz- 
schmerz, welcher  viele  Malariakranke  besonders  während  des  Anfalles  zu 
belästigen  pflegt,  rührt  von  ihr  her.  In  anderen  Fällen  verursacht  sie 
trotz  bedeutender  Entwicklung  keine  Beschwerden;  sie  verräth  sich  dann 
nur  durch  ein  hörbares,  oft  fühlbares  Reibegeräusch  über  dem  Milz- 
tumor. 

Die  Perisplenitis  entwickelt  sich  manchmal  erst,  nachdem  längere 
Zeit  seit  der  Malariainfection  verflossen  ist.    Ich  beobachtete   einen  Fall, 
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bei  dem  ein  Milztumor  vou  einer  längst  verflossenen  Malaria  herrührte; 
er  verm-sachte  dem  Träger  gar  keine  Beschwerden.  Der  Kranke  erlag 
einer  intereurrirenden  Erkrankung;  die  Milzkapsel  war  ringsherum  zu 
einer  über  eentimeterdicken  knöchernen  Schale  verdickt,  so  dass  es  uoth- 
wendig  war,  das  Organ  mittelst  der  Säge  zu  öffnen. 

Die  Perisplenitis  kann  auch  zur  Absetzung  eines  geringen  flüssigen 
Exsudates  in  die  Peritonealhöhle  führen  und  auch  zu  allgemeiner  acuter 
Peritonitis  Anlass  geben. 

Die  schwerste,  nahezu  immer  tödtlich  verlaufende,  glücklicherweise 
sehr  seltene  Affection  ist  die  Milzruptur.  Sie  kommt  beinahe  nur  bei 
chronischen  Milztumoren  vor  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Folge 
eines  gegen  die  Milz  gerichteten  Trauma.  Sie  ist  mehrmals  bei  Leuten 
beobachtet  worden,  die  sich  im  Delirium  zum  Fenster  hinausstürzten  und 
auf  die  linke  Körperseite  auffielen. 

In  einem  Falle  Haspel's  trat  die  Ruptur  beim  Erbrechen  in  Folge 
eines  Emeticum  ein.  Faunce  sah  einen  Mann,  der  auf  der  Strasse  be- 
trunken hinstürzte  und  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Ruptur  des  alten 
Fieberkuchens  erlitt. 

Begünstigt  wird  die  Ruptur  durch  verschiedene  Umstände.  Es  ist 
erstens  die  Auflockerung  des  Milzgewebes,  welche  in  der  acuten  Infection 
eintritt  (E.  Colin).  Daher  treten  die  Risse  hauptsächlich  bei  Leuten  mit 
chronischem  Milztumor,  jedoch  gelegentlich  eines  Fieberrecidivs,  ein. 
Zweitens  wird  eine  bedeutende  üngleichmässigkeit  in  der  Verdickung  der 
Milzkapsel  dadurch  zur  Gefahr,  dass  durch  Compression  an  der  Stelle  der 
stärkeren  Verdickung  die  Milzsuljstaiiz  nach  dem  dünneren  Kapseltheile 
hingedrängt  wird,  welcher  dem  Drucke  nicht  zu  widerstehen  vermag. 
Endlich  bilden  Verwachsungen  der  Milz  mit  dem  Zwerchfell  und  den 
Rippen  durch  die  Unmöglichkeit  des  Ausweichens  im  Falle  eines  wuch- 
tigen Trauma,  das  von  vorne  oder  unten  her  kommt,  prädisponircnde 
Verhältnisse. 

Die  Folge  der  Milzruptur  ist  eine  Blutung  in  das  l'erituueum,  deren 
Intensität  von  der  Grösse  und  Tiefe  des  Risses  und  anderen  Umständen 
althängt.  Wenn  die  Kapsel  nicht  durchgerissen,  sondern  blos  eine  innere 
.Milzruptur  vorhanden  ist,  dann  kann  auch  ein  subcapsuläres  Hämatom 
der  Milz  entstellen.  E.  Cdllin  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  in  Folge 
von  ausgedchntcM  Verwachsungen  das  Blut  sicli  nicht  in  das  Peritoneum 
ergiessen  konnte  und  sich  einen  Weg  durch  das  Diapliragmn  hindurch 
in  iU'u  linken  Pleurasack  bahnte. 

Die  Diagnose  der  Milzruptur  bietet  keine  grossen  Schwierigkeiten 
dar.  Die  Anamnese,  das  vorhergegangene  Trauma,  di'r  Milztumor,  plötz- 
licher Cidlaps  mit  rasch  zunehmender  Blässe,  die  Entwicklung  von  Dämpfung 
in   den  aldiängigen  Partien   des  Abdomen,   allgemeine  Druekempfindlicii- 
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keit  des  Unterleibes  bilden  die  genügend  cbiirakteristischen  Zt'ichen  des 
Zustandes. 

Der  Tod  erfolgt  zumeist  rapid  in  Folge  der  Verblutung;  in  Fällen, 
in  welchen  dieser  nicht  bald  eingetreten  ist,  hat  man  die  Entwicklung 
einer  allgemeinen  Peritonitis  beobachtet.  Bei  rechtzeitiger  Laparotomie 
ist  es  gelungen,  den  Kranken  zu  erhalten. 

Der  Milzabscess  bildet  eine  sehr  seltene  Folgeerkrankung  der  Ma- 
laria. Fassina  konnte  bis  zum  Jahre  1889  in  der  Literatur  blos  sieben 
Fälle  auffinden;  zwei  selbst  beoliachtete  fügte  er  hinzu. 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  Fälle  lässt  sich  wenig  Allgemeines 
über  das  Vorkommen  des  Milzabscesses  aussagen.  Beinahe  sämmtliche 
Fälle  betrafen  kachektische  Individuen. 

Die  Symptome  wechselten.  Li  einzelnen  Fällen  führte  der  heftige 
Schmerz  in  der  Milzgegend,  das  pastöse  Oedem  der  Haut  über  dieser 
Localität,  ihre  Röthung  oder  eine  fluctuirende  Vorwölbung  auf  der  Con- 
vexität  der  Milz,  das  pyämische,  gegen  Chinin  unempfindliche  Fieber  zur 
Diagnose.  In  anderen  Fällen  war  der  Milzschmerz  wenig  ausgeprägt,  und 
es  waren  blos  allgemeine  Abmagerung,  unregelraässiges  Fieber,  Diarrhöen, 
Heisshunger  vorhanden.  In  einem  Falle  von  Malle t  brach  der  Abscess 
nach  aussen  durch.  Lancereaux  secirte  einen  Fall  mit  Metastasen  in 
der  Lunge  und  im  Gehirn. 

Der  Verlauf  hängt  hauptsächlich  davon  ab,  ob  die  Diagnose  richtig 
gestellt  und  der  chirurgische  Eingriff  rechtzeitig  vorgenommen  worden  ist; 
eventuell  kann  bei  vermuthetem  Milzabscess  die  Probepunction  Aufklärung 
bringen.  Hat  man  das  Glück,  mit  der  Canüle  in  die  Abscesshöhle  zu 
gelangen,  dann  saugt  man  den  chocoladefarbigen  oder  rothweinähnlichen 
Eiter  in  die  Spritze. 

Sich  selbst  überlassen,  gehen  -die  Abscesse  nur  dann  in  Heilung 
aus,  wenn  sie  entweder  nach  aussen  oder  in  den  Magendarmcanal  durch- 
brechen. 

Zuber  beobachtete  zwei  Perisplenitis  che  Abscesse  bei  alten 
Malarikern.  Von  Doue  rührt  ein  ähnlicher  Fall  her.  Hertz  sah  gleich- 
falls einen  Milzabscess,  der  aus  einem  Blutextravasat  entstand.  E.  Collin 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  circumscripte,  durch  Adhäsionen  abge- 
schlossene Hämatome  der  Milz  leicht  mit  Milzabscessen  verwechselt 
werden  können. 

Partielle  Gangrän  der  Milz  ist  von  E.  Collin  in  zwei  Fällen  ge- 
sehen worden.  Nekrotische  Milzfetzen,  auch  grössere  Sequester  ohne 
eigentliche  Gangränescenz   sind   in  Milzabscessen  öfter  gefunden  worden. 

Nicht  selten  finden  sich  in  der  Jlaluriamilz  embolische  Infarcte, 
die  in  vivo  gelegentlich  heftige  Erscheinungen  (Fieber,  Schüttelfrost, 
Schmerz)  verursachen. 
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Nephritis.  Die  Nephritis  bildet  eine  der  weniger  seltenen  Foige- 
erki'ankuugen  nach  Malaria;  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Angaben 
der  Autoren  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  einander 
wesentlich  abweichen. 

Diese  Verschiedenheit  liegt  in  allererster  Linie,  wie  es  seheint,  in 
endemischen,  localen  Ursachen.  In  zweiter  Reihe  dürfte  auch  der  Um- 
stand in  Betracht  kommen,  dass  die  klinische  Diagnose  der  Nephritis  in 
den  Händen  verschiedener  Autoren  nicht  immer  den  gleichen  Werth  hat. 
Albuminurie  wird  von  dem  Einen  leicht  als  nephritisch  angesehen,  wo 
dieselbe  blos  als  Stauungsalbuminurie,  Albuminurie  durch  parenchymatöse 
Degeneration  (trübe  Schwellung)  etc.  bewirkt  wird. 

Freriehs  z.  B.  sah  an  der  friesischen  Küste  zahlreiche  Fälle  von 
Malariakachexie  mit  Ascites,  doch  keinen  einzigen  mit  Nephritis.  Bartels 
hingegen  sah  in  Kiel  zahlreiche  Fälle  von  chronisch  parenchymatöser 
Nephritis  nach  Malaria,  die  aus  Schleswig-Holstein  und  von  der  Nordsee- 
küste herstammten.  Kelsch  und  Kieuer  studirten  in  Algier  specieil 
die  Nephritis  im  Gefolge  der  Malaria.  Sie  begegneten  allen  Formen, 
respective  Graden  jener  Affection. 

Rosenstein  schätzt  den  Einfluss  der  Malaria  auf  die  Nieren  be- 
sonders hoch;  er  berechnet,  dass  von  seinen  in  Danzig  beobachteten  Fällen 
von  Morbus  Brighti  23"/,,  auf  Malaria  entfielen,  während  er  im  nörd- 
lichen Holland  (Groningen)  dieser  Gomplieation  trotz  der  massenhafteu 
Fälle  von  Malaria  sehr  selten  begegnete.  Im  südlichen  Holland  hat  er 
dieselbe  wieder  auffallend  häufig  gesehen.  Ferner  erwähnt  Roseustein, 
dass  Heidenhain  in  Marienwerder  eine  Reihe  von  Wechselfieberepide- 
mien beobachtete,  in  deren  Gefolge  weder  Wassersucht  noch  Nierenleiden 
auftrat,  während  bei  der  letzten  Epidemie,  die  er  sah,  fast  nicht  ein  Fall 
ohne  secundäre  Nephritis  verlief. 

Soldat ow,  der  in  der  Dobrutscha  350  Malarialeichen  zu  seciren 
Gelegenheit  hatte,  fand  unter  diesen  auffallend  häufig  Nephritis.  Wood 
hob  gleichfalls  das  häufige  Vorkommen  von  Morbus  Brighti  in  Malaria- 
gegenden hervor,  (sbenso  Atkinson,  welcher  die  verschiedenen  Formen 
dieser  Krankheit  nach  Malaria  entstehen  sah.  In  Bamberger's  Nephritis- 
statistik  spielt  die  Malaria  eine  unt(U-geordnete  Rolle;  er  konnte  unter 
1023  Fällen  von  secundärer  Nephritis  blos  13  auf  Malaria  beziehen;  wie 
er  selbst  hinzufügt,  blos  aus  dem  Grunde,  weil  in  Wien  die  Malaria 
überhaupt  keine  Rolle  spielt. 

Hervorgeliotjcn  sei  noch,  dass  das  Schwarzwasserfieber,  wie  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  scheint,   nicht  häufiger  als  die  gewöhnlichen 
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Malariafornieii  von  Nephritis  gefolgt  ist.  Dies  ist  um  so  auffalleiuler, 
als  bei  dem  Schwarzwasserfieber  zu  der  Noxe,  welche  die  Malariaparasiten 
setzen,  noch  der  Reiz  kommt,  welcher  in  dem  Durchtritte  von  gelöstem 
Hämoglobin  gegeben  ist. 

Wie  schon  erwähnt  war,  kann  die  Malaria  zu  den  verschiedenen 
Formen  der  Nephritis  Anstoss  gelien. 

Die  acute  Nephritis  stellt  sich  nach  Rosenstein  bisweilen  im 
Verlaufe  eines  Quotidianfiebers,  besonders  wenn  das  Schweissstadium  aus- 
bleibt, ein  und  trägt  deren  gewöhnliche  Symptome  (verringerte  Harii- 
menge,  Blut,  Eiweiss,  Cylinder,  Oedeme  u.  s.  w.).  Doch  kann  der  Hydrops 
manchmal  auch  fehlen.  Rosenstein  schlägt  die  Dauer  der  acuten  Ma- 
larianephritis  mit  zwei  Wochen  bis  vier  Monaten  an  und  sah  keinen  Fall 
in  das  chronische  Stadium  übergehen,  ebensowenig  einen  solchen  tödt- 
lich  enden. 

Auch  Xelsch  und  Kiener  beobachteten  die  acute  Nephritis  haupt- 
sächlich in  der  ersten  Periode  der  Malariaintoxication,  und  zwar  entweder 
entwickelte  sich  dieselbe,  während  die  Fieberanfälle  noch  bestanden 
haben,  oder  während  der  Reconvalescenz  (wahrscheinlich  durch  Erkältung 
provocirt).  Auch  nach  ihnen  beträgt  die  Dauer  der  Krankheit  einige 
Wochen  bis  zu  wenigen  Monaten.  Sie  fanden  gleichfalls  die  typischen 
Symptome  der  Erkrankung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor.  Auch  die  ge- 
wöhnlichen Folgeerscheinungen  seitens  des  Circulatiousapparates  stellten 
sich  bald  ein.  Tödtlicli  vorlaufende  Fälle  kamen  ihnen  wiederholt  zur 
Beobachtung. 

Die  subacute  Nephritis  in  ihrer  Hauptform,  welche  durch  die 
..grosse  weisse  Niere"  repräsentirt  wird,  sah  Rosenstein  besonders  häufig 
mit  oder  nach  Malaria  kommen.  Er  sagt  diesbezüglich  (1.  c,  S.  '6'2ö): 
„Namentlich  nach  Intermittens  hal^e  ich  exquisite  Fälle  gesehen,  wobei 
die  Nieren  ohne  genauere  üi\tersuchung  sicher  für  amyloide  wären  an- 
gesehen worden.  Bei  genauerer  anamnestischer  Forschung  ergab  sich. 
dass  das  vorangegangene  Fieber  meist  in  drei  verschiedenen  Arten  auf- 
getreten war.  Entweder  nämlich  waren  die  Anfälle  nur  incomplete  ge- 
wesen, indem  die  Kranken  während  längerer  Zeit  meist  in  tertianem 
Typus  in  ein  Frost-  und  Hitzestadium  verfielen,  niemals  aber  in  Schweiss 
geriethen;  oder  aber  die  Anfälle  waren  complete  in  tertianem  oder  quar- 
tanem  Typus,  nur  gering  an  Zahl.  Auf  drei  oder  vier  derartige  Anfälle 
folgten  einige  Wochen,  in  denen  die  Kranken  vermöge  des  larvirten  Fort- 
bestehens des  Fiebers  nur  geringe  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
wahrnahmen;  sie  gingen  ihnsr  Arbeit  wieder  nach,  liis  liald  darauf  Hy- 
dropsien  eintraten,  welche  gleichzeitig  mit.  der  Albuminui'ie  erschienen 
oder  ihr  vorangingen.  In  einer  dritten  Reihe  endlich  waren  Monate,  ja  in 
einem  sogar  zwei  .Tahre  lang  fast  ununterbrochen  in  wechselnden  Typen 
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Fieberanfälle  aufgetreten,  und  erst  mit  dem  Fortbleiben  der  Anfälle  zeigten 
sich  Wassersucht  und  AUniminurie.  Die  Wassersucht  ist  ein  durchaus 
constantes  Symptom  der  durch  Intermittens  verursachten  Nephritis,  das 
ich  nie  fehlen  sah.  Der  Harn  zeigt  die  der  grossen  weissen  Niere  zu- 
kommenden Eigenschaften,  das  geringe  Volumen,  das  hohe  specifische 
Gewicht,  reichen  Eiweissgehalt  und  unter  den  Formelementen  Lymph- 
körperchen,  Fettkörnchenzellen  und  körnige  Cylinder.  Als  Besonderheit 
muss  ich  anmerken,  dass  der  Harn  viel  ürate  enthält  und  bei  seinem 
geringen  Volumen  nach  dem  Erkalten  daher  trübe  und  lehmig  erscheinen 
kann.  Die  Cylinder  sind  vielfach  durch  Imprägnirung  mit  üraten  körnig, 
so  dass  nach  Zusatz  von  Essigsäure  die  rhombischen  Krystalle  der  Harn- 
säure hervortreten." 

Auch  Kelsch  und  Kiener  sahen  oft  die  ,.grosse  weisse  Niere" 
nach  Malaria  (von  ihnen  als  „Nephrite  ä  granulations  forme  aigue"  be- 
zeichnet). 

Die  chronische  Nephritis  in  der  Gestalt  der  secundären  Sehrumpf- 
niere wird  bei  Kachektikern  nicht  selten  angetroffen.  Sie  wird  als  die 
Endform  der  beiden  erstgenannten  Nephritisarten  angesehen. 

Die  von  ihr  ausgehenden  urämischen  Erscheinungen  können  bei 
Kachektikern  oder  bei  chronischer  Malaria  zu  diagnostischen  Schwierig- 
keiten Anlass  geben. 

Der  Verlauf  der  Malarianephritis  unterscheidet  Sich  in  nichts  von 
dem  der  Nephritiden  aus  anderen  Ursachen. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  verweisen  wir  auf  die  oben  erwähnten 
Erfahrungen  der  Autoren.  Zu  erwähnen  ist  diesbezüglich  noch,  dass 
Bohn  den  Morbus  Brighti  nach  Malaria  bei  Kindern  nur  selten  sah, 
dass  aber  der  Ausgang  stets  tödtlich  war. 

Von  Erkrankungen  der  äusseren  Genitalien  im  Gefolge  der  Ma- 
laria ist  zu  erwähnen  die  Gangrän  des  Penis  und  Scrotum,  bezie- 
hungsweise bei  Mädchen  und  Frauen  der  Schamlippen. 

Bei  der  Besprechung  der  Kachexie  ist  auf  diesen  Gegenstand  schon 
hingewiesen  worden.  Bemerkt  sei  hier  noch,  dass  die  Gangrän  meistens 
voUkonmien  schmerzlos  zu  entstehen  und  zu  verlaufen  pflegt.  Dieselbe 
beschränkt  sich  entweder  auf  einen  relativ  kleineu  Bezirk  und  heilt  dann 
unter  Narbenbildung  ab,  oder  sie  greift  rasch  um  sich,  pflanzt  sich  auf 
den  Mons  Veneris,  auf  die  iunfntliiclu'ii  der  Oberschenkel  fort  und  gibt 
dann  eine  wesentlich  ernstere  Prognose. 

Die  Orchitis  ex  Malaria  ist  namentlich  von  französischen  Militär- 
ärzten beschrieben  worden  (Maurel,  Girerd,  Calmette,  Charvot, 
Berthol  on,  Seh  mit  n.  A.).  Nach  Martin,  welcher  die  Orchitis  bei 
Malariakranken  auf  Sumatra  oft  sah,  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  „eine  foudroyante  Entzündung  der  männlichen  Geschlechts- 
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drüse  (Hode  und  Nebeuhode)".  Es  sollen  unter  heftigem,  deutlich  re- 
niittirendem  Fieber  bei  früher  schon  au  Malaria  Erkrankten,  oft  auch  bei 
Kat'hektikern,  Hode  und  Nebenhode  fast  gleichzeitig  von  der  Entzündung 
befallen  werden.  Dabei  ist  kein  Trauma  im  Spiel  und  nichts  von  einer 
acuten  oder  chronischen  Gonorrhoe  nachweisbar.  Das  begleitende  Schmerz- 
gefühl ist  heftiger  als  bei  der  gonorrhoischen  Orchitis,  bei  welchem 
meistens  erst  der  Nebenhode,  später  der  Hode  selbst  zu  erkranken  pflegt. 
Die  Schwellung  soll  sehr  bedeutend  sein  und  nicht  selten  Kindskopf- 
grösse  erreichen.  Dieselbe  weicht  bei  entsprechender  Behandlung  rascher 
als  die  gonorrhoische  Orchitis,  doch  kann  sie  auch  zu  tiefgehender  Ver- 
eiterung der  Hoden  führen. 

Eine  Verdickung  der  Nebenhoden  als  Kest  der  Entzündung  sah 
Martin  niemals  zurückbleiben,  wohl  öfter  Hydrokele.  Die  meisten  an- 
deren Autoren  beobachteten  Ausgang  in  Hodenatrophie.  Girert  sah  in 
Panama  unter  350  Malariakranken  192 mal  Orchitis  mit  folgender  Atrophie 
eines  oder  beider  Hoden. 

Laveran  bringt  der  Malariaorchitis  eine  grosse  Skepsis  entgegen 
und  vermuthet,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dennoch  um 
gonorrhoische,  parotitische  und  tuberculöse  Orchitis  handeln  dürfte.  Auch 
macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  die  in  Tropengegenden  häufige  Fila- 
riose Orchitis  und  Epididymitis  zu  erzeugen  pflegt,  dass  also  mit  dieser 
zu  rechnen  sei. 

So  viel  ist  zuzugeben,  dass  eine  genaue,  auf  die  Parasiten  der  Ma- 
laria und  auf  Filariaembryonen  abzielende  Blutuntersuehung  nebst  sorg- 
fältiger Abwägung  der  anderen  umstände  (Gonorrhoe,  Pfirotitis  epidemica, 
Tuberculöse  etc.)  erforderlich  wäre,  um  die  Orchitis  ex  Malaria  mit  Sicher- 
heit feststellen  zu  können. 

Fayrer  sah  in  Indien  häufig- äydrokele  im  Gefolge  der  Malaria 
auftreten. 

üeber  Blasenstörungen  siehe  Capitel  „Nervensystem". 

Metrorrhagien  sind  während  der  Fieberaufälle  nicht  selten,  im 
Falle  der  Schwangerschaft  führen  sie  leicht  zu  Abortus. 

Malariainfection  und  Schwangerschaft.  Die  Gravidität  bildet 
—  entgegen  manchen  älteren  Behauptungen  —  keinerlei  Schutz  gegen  die 
Malariainfection.  Wird  eine  gravide  Frau  von  der  Infection  befallen,  so 
nimmt  diese  öfters  eine  schwere  Form  an.  Der  anämisirende  Einfluss 
auch  einer  leichten  Infection  bedeutet  für  die  Schwangere  mehr  als  für 
einen  anderen  Organismus. 

Auffallend  häufig  tritt  unter  der  Einwirkung  der  Malaria  der 
Abortus  ein.  A.  Weatherley  berichtete  auf  dem  medicinischen  Congress 
zu  Calcutta,  dass  er  in  Indien  46'67o  ^^^  schwangeren  Frauen  abortiren 
sah,  während  die  Häufigkeit  des  Abortus  in  England  niclit  mehr  als  etwa 
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o-öG^/g  beträgt.  Aelinliehes  herichtet  Feilere  au  von  Mauritius.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  der  Abortus  in  Folge  von  Malaria  zu  seiner  Aus- 
lösung durchaus  nicht  einen  Fieberanfall  erfordert;  die  meisten  Fälle  von 
Abortus  treten  vielmehr  ohne  Anfall  ein  bei  Frauen,  die  früher  von  der 
Malaria  infieirt  gewesen  sind.  Der  Fötus  ist  gewöhnlich  abgestorben,  ehe 
der  Abortus  in  Gang  kommt. 

Weatherley  hebt  gleichzeitig  hervor,  dass  in  Indien  auch  die 
Sterilität  der  Frauen  eine  auffallend  verbreitete  ist,  und  bringt  auch 
diesen  umstand  mit  der  Malaria  in  Zusammenhang. 

Der  Geburtsact  soll  nach  Chevers  in  Indien  öfter  den  Anstoss 
zu  Malariafiebern  geben.  Die  Lochien  und  die  Milchsecretion  versiegen 
während  dieser  Zeit.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  Genesung 
ein.  Bark  er  beobachtete  dasselbe  in  New-Tork.  Er  hatte  unter  47  der- 
artig erkrankten  Frauen  blos  einen  Todesfall  (citirt  nach  ßoux).  Immer- 
hin wären  Blutuntersuchungen  in  derartigen  Fällen  sehr  erwünscht,  da 
die  Idee  einer  septischen  Infection  zu  nahe  liegt. 

Subinvolution  des  Uterus,  Blutungen  nach  der  Entbindung  sollen 
nach  Emmett  bei  Frauen,  die  von  Malaria  infieirt  sind,  vorkommen  (citirt 
nach  Koux). 

Herz  und.  Gefässe. 

Das  Herz  participirt  an  dem  Malariaprocess  nur  wenig.  Abgesehen 
von  den  leichten  Graden  von  Hypertrophie  und  von  der  Degeneration  des 
Myocards  mit  Dilatation,  denen  man  bei  Kachektikern  begegnet,  gibt  es 
keine  Herzaffection,  von  der  es  sichergestellt  wäre,  dass  sie  ihre  Ent- 
stehung der  Malariainfection  verdanke. 

Französische  Autoren  (Duroziez,  Laneereaux)  versuchten  zwischen 
der  Endocarditis  und  Malaria  einen  Zusammenhang  zu  erkennen.  Die 
Anzahl  ihrer  Beobachtungen  ist  jedoch  eine  so  geringe,  dass  dieselben 
durchaus  nicht  als  beweiskräftig  zu  betrachten  sind. 

Die  während  der  acuten  Infection  und  auch  nachher  nicht  selten 
zu  hörenden  systolischen  Geräusche  an  verschiedenen  Ostien  und  die  damit 
öfter  verbundene  Verbreiterung  der  Dämpfung  sind  Erscheinungen,  die 
bei  fieberhaften,  anämisirenden  Erkrankungen  alltäglicli  vorkommen.  Sie 
sind  „accessorischer"  Natur.  Kauzier,  Fahre  haben  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt. 

Nach  Fayrer  bildet  Hheumatisnms  in  Indien  eine  häufige  Com- 
plication  der  Malaria,  die  vorwiegend  Einheimische,  doch  auch  Fremde 
betrifft.     Dieselbe  geht  jedoch  nicht  mit  Endocarditis  einher. 

Hingegen  beobachtete  Fayrer  bei  I']uropäern,  die  sich  längere  Zeit 
in  Bengalen  aufhielten,  einen  Zustand,  den  er  als  Asthenia  cordis  be- 
zeichnet.    Derselbe   besteht  in   einer  unangenehmen  Empfindung  iu  der 
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Herzgegend,  welche  iiutor  Umständen  so  heftig  werden  kann,  dass  sie  die 
Kranken  Nachts  aus  deiu  Schlafe  weckt.  Sie  erinnert  in  ihrer  Intensität 
manchmal  an  Angina  pectoris.  Die  Herzdämpfung  ist  verbreitert,  der 
Puls  arhythmisch,  die  Respiration  dyspuoeisch. 

Aortitis  mit  consecutiver  Neuritis  des  Plexus  cardiacus  und  Angina 
pectoris  ist  von  Lancereaux  als  Malariaconsequenz  bezeichnet  worden. 
Die  stenocardischen  Anfälle,  welche  durch  die  genannte  Affection  hervor- 
gerufen werden,  sollen  nach  Lancereaux  in  heftigem,  in  die  oberen 
Extremitäten  ausstrahlendem  Brustschmerz,  in  Speichelfluss  und  Harndrang 
bestehen.  Die  entzündliche  Erkrankung  localisirt  sich  im  Anfangtheile 
der  Aorta,  sie  soll  im  Gegensatze  von  der  gewöhnlichen  Arteriosklerose 
in  der  Tuuica  externa  beginnen  und  auf  diese  Art  den  Plexus  cardiacus 
in  ihr  Bereich  ziehen  und  die  Schmerzanfälle  verursachen. 

Bedenkt  man,  dass  Lancereaux  blos  über  zwei  Fälle  verfügte, 
dass  bei  beiden  eine  Verengerung  der  Coronararterieu  vorhanden  war, 
und  dass  in  beiden  Fällen  die  Malaria  um  viele  Jahre  der  Aortaerkran- 
kung voranging,  dann  muss  man  sich  wohl  auch  gegen  die  Auffassung 
des  genannten  Forschers  sowohl  in  Bezug  auf  die  ätiologische  KoUe  der 
Malaria,  als  auf  den  Zusammenhang  der  Neuritis  des  Plexus  cardiacus 
mit  der  Stenocardie  sehr  skeptisch  verhalten.  Le  Roy  de  Mericourt, 
sowie  Laveran  geben  an,  in  Algier  durchaus  nicht  mehr  Fälle  von  An- 
gina pectoris  gesehen  zu  haben  als  in  Frankreich,  womit  sie  dem  Zu- 
sammenhange des  genannten  Uebels  mit  Malaria  nicht  zustimmen. 

Phlebitis,  Venenthrombosen.  Es  ist  schon  gelegentlich  der  Be- 
sprechung der  Kachexie  erwähnt  worden,  dass  Phlebitis  der  verschiedensten 
Körpervenen  mit  folgender  Thrombose  häufig  an  den  schwer  anämischen 
Malariakachektikern  gesehen  werdeju  Am  häufigsten  etabliren  sich  die 
Phlebitiden  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten,  weniger  häufig  an 
jenen  der  oberen,  des  Halses  u.  s.  w.  Pylethrombose  ist  gleichfalls,  wenn 
auch  selten,  gesehen  worden,  desgleichen  Herzthromben. 

Nervensystem. 

Das  Nervensystem  bildet  einen  der  Hauptangriffspunkte  der  Malaria- 
infection.  Der  typische  Wechselfieberanfall  ist  an  und  für  sich  zum 
grössten  Theile  als  die  Reaction  der  vasomotorischen  Centren  auf  die  Li- 
fection  anzusehen.  Li  den  Abschnitten  über  die  perniciösen  Fieber  und 
über  die  Fieberlarven  ist  jener  Fälle  gedacht,  in  denen  neben  dem  Fieber- 
anfall nervöse  Erscheinungen  hervortreten,  beziehungsweise  in  denen  die 
letzteren  allein  da  sind,  während  das  Fiebersymptom  ganz  oder  nahezu 
vollständig  fehlt. 
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An  dieser  Stelle  seien  nun  vorwiegend  jene  nervösen  Erscheinungen 
erörtert,  welche  die  acute  Infection  um  kürzere  oder  längere  Zeit  über- 
dauern, sei  es,  dass  sie  sich  erst  nach  Ablauf  der  Anfälle  eingestellt,  sei 
es,  dass  sie  sich  schon  während  derselben  entwickelt  haben. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  zwischen  den  intermittirenden 
und  persistirenden  nervösen  Erkrankungen  kein  durchaus  fundamentaler 
Unterschied  besteht.  Dieselbe  Ursache,  welche  das  eine  Mal  ein  blos 
flüchtiges  Symptomenbild  hervorruft,  kann  ein  anderes  Mal  durch  quanti- 
tative Verstärkung  oder  durch  eine  besondere  Disposition  des  kranken 
Organes  zu  einer  länger  dauernden  Störung  Anlass  geben  und  umgekehrt. 
Wenn  wir  dennoch  in  der  Darstellung  dieses  Gegenstandes  eine  Verthei- 
lung  auf  die  verschiedenen  Capitel  einer  einheitlichen  Darstellung  vor- 
gezogen haben,  so  geschah  es  hauptsächlich  deshalb,  weil  es  der  allge- 
meinen Anlage  unserer  Stoffanordnung  besser  entspricht.  Doch  wollen 
wir  uns  nicht  verhehlen,  dass  eine  zusammenfassende  Erörterung  der 
nervösen  Störungen  in  gewissem  Sinne  übersichtlicher  wäre  und  den  Vorzug 
hätte,  Wiederholungen  eher  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Die  nervösen  Erkrankungen  im  Gefolge  der  Malaria  haben  ganz 
heterogene  Ursachen.  In  dem  einen  Falle  ist  es  eine  Gehirnblutung, 
welche  bei  bestehender  Arteriosklerose  während  des  Fielieranfalles  leichter 
zu  Stande  kommt  als  unter  friedlichen  Zeiten.  Einen  derartigen  Vorfall 
können  wir  jedoch  nicht  unter  allen  Umständen  als  eigentliche  Compli- 
cation  betrachten,  weil  der  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Zuständen 
doch  ein  recht  dürftiger  ist;  denn  ebensogut  wie  ein  Malariaaufall  hätte 
bei  demselben  Individuum  irgend  eine  physische  Anstrengung  oder  psy- 
chische Aufregung  die  Gehirnblutung  provociren  können.  Es  hängt  also 
dem  Eintritte  der  Blutung  etwas  Zufälliges  an. 

Dass  aber  andererseits  eine  Hämorrhagia  cerebri  thatsächlicli  mit 
der  Malariainfection  zusammenhängen  kann,  bdirt  ein  schöner  Fall  von 
Blanc.  In  demselben  handelte  es  sich  um  eine  iiartnäckig  recidivirende 
(^uotidiana  i)ei  einem  jungen  Manne.  Es  erfolgten  Blutungen  aus  dem 
Zalintli'iscli  und  aus  der  Nase.  Wenige  Tilge  darauf  apoplektischer  In- 
sult mit  (Jonvulsionen  und  allgemeinem  Rigor.  Exitus.  Im  Gehirne  fand 
sich  ein  grosser  subcorticaler  Blutherd,  welcher  durch  die  Kinde  gebrochen 
war  und  sich  unter  den  Meningen  ausbreitete.  Daneben  zahlreiche  ea- 
pilläre  Hämorrhagien.  Keine  Nephritis,  keine  Lues  etc.  Ein  Fall  wie  dieser 
gehört  aber  zu  den  grössten  Raritäten. 

In  anderen  Fällen  sind  es  nicht  grössere  Blutungen,  sondern  feine, 
aus  Capiilarrn  lnrrührende,  zahlreiche  Blutaustritte,  welche  Nerven- 
symptome auslösen.  Diese  der  Malaria  eigem-n  Hänmrrhagien  sind  wohl 
als  causale  Complicatiimen  anzusehen.  Mehr  mich  die  in  Folge  von  Ver- 
stopfung der  Gehiiii-  oder  RückcnmarkgeRisse  dunli  inficirte  rothe  Blut- 
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körpercliuii  hcrvorgerufeueii  Störuugeii  und  aui  allenueisten  die  auf  Gift- 
wirkung beruhenden  Vorgänge  in  den  Ganglienzellen. 

Aus  dieser  kurzen  Aufzählung  der  Ursachen  ergibt  sich  sofort  die 
bunte  Keihe  verschiedenartigster,  localisirter  und  diffuser  Processe  sowohl 
im  Centralnervensj'stem  als  in  den  peripheren  Bahnen.  Thatsächlich  zeigt 
das  bisher  vorliegende  Beobachtungsmaterial,  dass  bei  der  Malaria  die 
verschiedensten  Formen  von  Nervenkrankheiten  vorkommen  können.  Hin- 
zugefügt sei  jedoch,  dass  wir  vorwiegend  auf  ein  klinisches  Beobachtungs- 
material angewiesen  sind.  Zwar  liegen  auch  anatomische  und  histologische 
Untersuchungen  vor,  dieselben  sind  aber  an  Zahl  noch  gering  und  ge- 
nügen nicht,  um  alle  Fragen  zu  beantworten,  die  sich  an  die  klinischen 
Beobachtungen  knüpfen  lassen. 

Dies  ist  wohl  der  Grund,  weshalb  die  Nervenpathologen  die  Malaria 
bisher  recht  stiefmütterhch  behandelt  haben.  In  letzter  Zeit  hat  sich 
allerdings  ein  Wandel  bemerkbar  gemacht,  und  wir  wollen  hoffen,  dass 
in  nicht  allzuweiter  Ferne  die  Nervenerkrankungen  nach  Malaria  dieselbe 
liebevolle  Würdigung  finden  werden,  wie  jene  mit  anderen  Infections- 
krankheiten  verknüpften  seit  geraumer  Zeit  erfahren. 

Die  nervösen  Complicationen  sind  nicht  durchaus  an  Malariainfec- 
tionen  der  zweiten  Parasitengruppe  geknüpft.  Es  sind  z.  B.  Fälle  von 
Quartanfieber  mit  Lähmungen  gesehen  worden.  Doch  ist  zu  betonen,  dass 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die  Sommer-Herbstfieber,  also 
die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  fallen. 

Mau  theilt  die  nervösen  Erscheinungen  gewöhnlich  in  iutermittirende 
und  persistirende  ein,  und  auch  wir  haben  etwas  von  diesem  Gesichts- 
punkte übernommen.  Au  dieser  Stelle  jedoch  wollen  wir  die  Bethoiligung 
der  verschiedenen  Partien  des  Nervensystems  als  Faden  benützen.  Hervor- 
gehoben sei  blos  noch,  dass  die  reihe  Interraittenz  der  Nervensymptome 
wesentlich  seltener  ist  als  die  Persistenz  derselben,  mag  sie  sich  auch  nur, 
wie  es  meistens  der  Fall  ist,  auf  wenige  Tage  erstrecken. 

Die  älteste  Angabe  der  Malarialähmungen  findet  sich  in  dem  schönen 
Werke  von  Joannes  Fernel  (1586).  Als  ihre  Ursache  betrachtete  er  den 
Erguss  von  Galle  in  die  Wirbelsäule  und  in  die  Ursprünge  der  Nerven '. 

Herderkrankungen  des  Gehirns.  Diese  sind  die  häufigsten 
Repräsentanten  der  Malarianeuropathien.  Sie  bestehen  meistens  in  Hemi- 
plegien, entweder  mit  Aphasie  oder  ohne  diese;  seltener  sind  die 
Paraplegien  mit  Aphasie,  noch  seltener  Monoplegien.    Die  Sensibilität 


'  Joannes  Fernel,  Universa  Medk-ina.     Luf,'duni  158G,  S.  259. 

Causa  paralysis. 

Quinetiani  alias  cuius  hunioi-  in  Spinae  medulla  infixus  paralysin  comniittere 
potest:  ac  saepe  flava  liilis  hanc  infligit,  quum  sub  flnem  iutennittentium  febrium  in 
spinam  dorsi  ac  in  nervoruni  origiues  effunditur. 


Nervensystem.  297 

ist  entweder  herabgesetzt  oder  erhalten,  seltener  ist  Hyperästhesie.  Die 
Lähmung  ist  schlaff  oder  etwas  rigide. 

Suckling  beobachtete  den  interessanten  Fall,  dass  ein  Mann  einige 
Stunden  nach  dem  Anfalle  paraplegisch  und  aphasisch  wurde.  Dasselbe 
wiederholte  sich  noch  einmal  nach  einem  späteren  Anfall.  Die  erloschene 
Sensibilität  der  Beine  kehrte  nach  wenigen  Stunden  wieder,  die  Motilität 
war  am  dritten  Tage  so  weit  hergestellt,  dass  der  Mann  gehen  konnte. 
Ouradou  (1.  c,  Beob.  IV)  sah  im  Verlaufe  einer  Perniciosa  komatosa  in- 
completc  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  und  motorische  Aphasie 
eintreten.  Noch  einige  Wochen  darauf  war  die  Sprachstörung  recht  deutlich. 

In  einem  zweiten  Falle  (Beob.  VI)  waren  vier  Jahre  nach  einem  per- 
niciösen  Anfall  noch  Paraplegie  und  nahezu  totale  motorische  Aphasie 
vorhanden. 

Boinet  und  Salebert  beschreiben  einen  Fall  von  motorischer 
Aphasie  (ohne  Lähmung),  die  den  Anfall,  in  welchem  sie  entstand,  um 
einen  Monat  überdauerte,  dann  spurlos  heilte. 

Von  Monoplegien  erwähnen  wir  als  Beispiele  den  Fall  von  Vin- 
cent mit  Lähmung  der  Fingerbeuger  der  rechten  Hand  und  Aphasie. 
Dieselbe  trat,  nachdem  der  Patient  schon  einige  Tage  fieberfrei  war,  unter 
heftigem  Kopfschmerz  und  Fieber  ein.  Nach  17  Stunden  waren  alle 
Symptome  wieder  fort.  Boinet  und  Salebert  erwähnen  einen  Fall  von 
Ulnarislähmung  mit  Anästhesie. 

Auch  isolirte  Amaurose,  Taubheit,  isolirter  Verlust  des  Geruches 
und  des  Geschmackes  sind  beobachtet  worden,  am  häufigsten  jedoch  die 
Amaurose  und  die  Taubheit  (Sacchi). 

Seltener  als  die  Ausfallserscheinungen  sind  motorische  Reizungs- 
symptome, die  auf  Herderkraukungen  liinweisen. 

Am  relativ  häufigsten  ist  Tremor  der  paretischen  Extremitäten 
beobachtet  worden  (Vespa).  Choreatische  Symptome  sind  von  Maillot 
und  von  Ouradou,  Tetanie  (?)  von  Wilckes  gesehen  worden. 

Boinet  und  Salebert  beschreiben  einen  interessanten  Fall  von 
Athetose.  Sie  beobachteten  denselben  an  einem  Soldaten  in  Tonkin. 
Nach  einer  Reihe  von  Malariaanfällen  trat  bei  diesem  als  erstes  nervöses 
Symptom  ein  Vertaubungsgefülil  in  der  rechten  Hand  auf;  bald  darauf 
klagte  der  Kranke  über  peinigendes  Ameisenlaufen  in  beiden  Händen 
und  in  allen  Fingern.  Zehn  Tage  nach  dem  letzten  Malariaanfall  trat 
ein  neuerlicher  mit  Kuma  auf.  Zwei  Tage  nach  diesem  Anfalle  bot 
die  rechte  Hand  eine  typische  Athetose  dar.  Die  Sensibilität  war  im 
Gebiete  des  Nervus  ulnaris  herabgesetzt,  im  Gebiete  des  Radialnervcn 
nur  wenig  verändert.  Die  Hand  war  kraftlos,  konnte  keinen  Gegenstand 
sicher  ergreifen.  Die  Sensibilität  des  Vorderarmes  war  vollkommen  er- 
halten.    Drr  Zuslaiid  blieb  stationär. 
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Maillot  beschrcilit  i^l.  c,  S.  i'ö)  einen  Fall,  bei  welchem  sieh  iiaeh 
doppelter  Tertiana  komatosa  Contractur  des  rechten  Armes  einstellte. 
Der  Kranke  hielt  diesen  Arm  fest  an  die  Brust  gepresst.  Verdan  beob- 
achtete in  Ouargla  (Algier)  häufig  Contracturen  der  Extremitäten  während 
der  Anfälle. 

Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  des  verlängerten 
Marks.  Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  im  Verlaufe  oder  nach  der 
Malariainfection  werden,  wenn  auch  nicht  ebenso  häufig  wie  jene  des 
Gehirns,  doch  nicht  besonders  selten  beobachtet. 

Verhältnissmässig  am  häufigsten  kommt  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten,  oft  mit  Sensibilitätsstörung,  manchmal  auch  mit  Blasen- 
und  Mastdarmlähmung  vor.  In  einigen  Fällen  ist  auch  Atrophie  der 
Musculatur  gefolgt;  ob  es  sich  in  diesen  thatsächlich  um  medullären  Sitz 
der  Krankheit  und  nicht  vielmehr  um  periphere  Neuritis  gehandelt  hat, 
lässt  sich  nicht  für  jeden  einzelnen  Fall  entscheiden. 

Eine  Serie  von  reinen  Paraplegien,  die  sich  während  schwerer  Ma- 
laria subcontinua  entwickelt  und  die  acute  Infection  nur  um  wenige  Tage 
überdauert  haben,  beobachtete  Csillag.  Die  Sensibilität  war  in  diesen 
Fällen  erhalten.  Einmal  wurde  Ataxie  gesehen,  einmal  Mastdarmlähmung. 
Die  Patellarreflexe  waren  vermindert.  Auch  Laveran  sah  einen  Fall  mit 
Paraplegie,  ohne  Sensibilitätsstöruugen ,  ohne  Blasen-  und  Mastdarm- 
erscheinungen; in  diesem  Falle  sind  auch  die  Parasiten  im  Blute  nach- 
gewiesen worden.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  dieser  Kranke  syphilitisch 
war.  Die  Paraplegie  blieb  trotz  Chinin  und  trotz  Quecksili)er  und  Jod 
bestehen. 

Wesentlich  seltener  sind  die  Fälle  von  successiver  Lähmung  aller 
vier  Extremitäten.  Maillot  beobacJvtete  einen  solchen  Fall  (Beob.  L, 
S.  252,  1.  c).  Zuerst  war  Tremor  der  oberen  Extremitäten,  dann  folgte 
Lähmung  erst  der  oberen,  später  der  unteren  Extremitäten.  Die  Sensi- 
bilität ging  verloren,  Seeessus  involuntarii,  Respirationslähmung,  Tod. 
Die  Autopsie  zeigte  die  Pia  spinalis  und  das  Mark,  besonders  in  der 
Halsanschwellung,  stark  injicirt  und  im  Niveau  der  unteren  Dorsal- 
segmente eine  rothe  Erweichung  von  6 — S  Linien  Ausdehnung. 

Zwei  hochinteressante  Fälle  von  rapid  aufsteigender  Paralyse 
mit  tödtlichem  Ausgange  beobachtete  Rang^  in  Benin. 

In  Folgendem  geben  wir  den  Auszug  der  Krankengeschichte  des 
einen  dieser  Fälle  (1.  c,  S.  268): 

L.  M.,  21  Jahre  alt,  seit  12  Monaten  in  Benin,  wird  am  23.  Juli  ins  Hospital 
zu  Porto-Novo  wegen  Schwarzwasserfiebers  aufgenoiumcn.  Früher  hatte  er  alle 
drei  Monate  Fieberanfällo.  Er  schreibt  die  letzte  Erkrankung  ermüdender  Arbeit 
bei  Sonnenhitze  zu. 
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23.  Juli.  Temperatur  Morgeus  39-6 ",  Abends  iO'3**,  galliges  Erbrechen, 
pathognomonischer  Harn,  Unruhe. 

Injection  von  Chinin  bromhydrat.    Kinkelibah. 

24.  Juli.  Temperatur  38^,  resp.  38'3*'.  Erbrechen  fortdauernd.  Viel  Harn 
von  Malagafarbe.    Allgemeiiibefinden  ziemlich  befriedigend. 

Zwei  Chinineinspritzungen.    Kinkelibah. 

25.  Juli.  Deutliche  Besserung.  Temperatur  37°,  respective  37-4".  Erbrechen 
besteht  weiter,  Harn  reichlich,  heller,  diarrhoische  StiUile. 

Zwei  Chinineins]n-itzungou.    Kinkelibah. 

26.  Juli.  Temperatur  37-6",  respective  37-9". 
Harn  hell,  Erbrechen  seltener. 

27.  Juli.  Temperatur  38'4  ",  respective  37 ".  Das  Erbrechen,  wieder  häufiger, 
ermüdet  den  Kranken. 

Zwei  Chinininjectionen. 

28.  Juli.  Temperatur  37'5'',  respective  37'3*.  Kein  Erbrechen,  dafür  Sin- 
gultus.    Harn  hell. 

Eine  Chinininjection. 

29.  Juli.  Temperatur  36  8",  respective  3 7'2''.  Singultus  hat  aufgehört,  hin- 
gegen wieder  etwas  Erbrechen,  doch  bei  gebessertem  Allgemeinbefinden.  Patient 
bekommt  Appetit. 

Chin.  sulph.  in  Pillen. 

30.  Juli.    Temperatur  38'8'',  respective  37".    Allgemeinzustand  gebessert. 
Bis  zum  3.  August  trat  keine  Veränderung  im  Befinden  des  Ki'anken  ein. 

Bei  der  Nachmittagsvisite  klagt  er,  dass  er  seine  Beine  nicht  fühle.  Dieselben  sind 
gegen  jeden  Reiz  unempfindlich.  Die  Oberschenkel  und  der  Rumpf  haben  noch 
geringe  Sensibilität  bewahrt.  Der  Kranke  wird  massirt,  erhält  eine  Wärmflasche 
an  die  Füsse.    Die  Temperatur  ist  normal,  der  Puls  ruhig,  rhythmisch. 

Als  wir  um  4  h.  30  m.  den  Patienten  wiedersahen,  hatte  die  Anästhesie 
Fortschritte  gemacht,  dazu  kam  ferner  noch,  dass  der  Kranke  die  Beine  nicht  be- 
wegen konnte.  Harn  und  Stuhl  wurden  spontan  entleert.  Die  Paralyse  schreitet 
trotz  der  angewendeten  Mittel  rasch  fort,  sie  erfasst  den  Eumiif,  die  obei'en  Extre- 
mitäten, den  Hals;  der  Krankr^  ist  in  der  Respiration  sehr  behindert.  Die  Inter- 
costalmuskeln,  das  Diaphragma  käm]ifen  noch  au  gegen  die  Paralyse,  aber  es  ist 
umsonst,  der  Kranke  stirbt  um  5  h.  30  m.  p.  m. 

In  vollständig  analoger  Weise  verlief  der  zweite  Fall  und  ein  dritter 
von  Dr.  Mesnard  beobachteter. 

Nicht  allzu  selten  wird  während  der  acuten  Malariainfection  isolirte 
Blasenläliniuntr,  und  zwar  in  Form  von  Harnretention  lieohaclitet;  die- 
selbe kann  auch  iilliiii,  olinc  Hyperthermie,  also  larvirt,  kommen 
(Marion). 

Die  Diagnose  der  Küekenmark.serkrankuugen  nach  Malaria  hat  in 
Gegenden,  in  welchen  gleichzeitig  Beri-Beri  herrscht,  öfters  ihre  Schwierig- 
keiten. Namentlich  die  Fälle  mit  Paraplegie  sind  geeignet,  irrezufüliren. 
Fehlt  der  Gürtelsclimerz,  welcher  bei  Beri-Beri  häufig  ist,  bei  den  Ma- 
lariaparaplegien  jedoch  nicht  beschrieben  wird,  geht  die  Paraplegie  auf 
Chinin    bald  ziirürk,   ihuni  wird  das  Erkennen   der  Malariaparaplcgie  er- 
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leichtert  sein.  Bestehen  jedoch  Schmerz  und  Atrophien,  dann  liegt  die 
Sache  wesentlich  schwieriger.  Auf  die  Details  dieser  Frage  kann  hier 
jedoch  nicht  eingegangen  werden. 

Einen  Fall  von  Marchiafava  und  ßignanii  mit  bulbären  Er- 
scheinungen haben  wir  S.  1U5  raitgetheilt.  Die  Autoren  erwähnen  an 
der  betreifenden  Stelle  ihrer  Publication,  dass  sie  ähnliche  biilbäre  Sym- 
ptome mehrmals  gesehen  haben,  und  dass  dieselben  stets  längere  Zeit 
bestehen  blieben  als  die  cerebralen.  Orlandi  sah  in  fünf  Fällen  vorüber- 
gehende bulbäre  Erscheinungen  nach  den  Anfällen. 

Diffuse  Erkrankungen  des  Centralnerven  Systems. 
Unter  den  diffusen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  spielt  bei 
der  Malaria  eine  Erkrankung,  welche  vollständig  den  Symptomencomplex 
der  multipeln  Sklerose  iraitirt,  die  Hauptrolle.  Bei  der  Rasch- 
heit, mit  welcher  dieses  Symptomenbild  in  solchen  Fällen  in  der  Eegel 
kommt  und  geht,  kann  man  wohl  nicht  annehmen,  dass  dessen  anato- 
mische Grundlage  dieselbe  wäre  wie  die  der  echten  Sclerose  en  plaques. 
Andererseits  sind  die  Symptome  derartig  identisch  mit  jenen  der  echten 
Sklerose,  dass  es  kaum  angeht,  sie  mit  der  „Pseudosklerose"  Westphal's 
zu  identificiren. 

Die  multiple  Malariasklerose  ist  eine  relativ  häufige  Erkrankung. 
Es  liegt  gegenwärtig  schon  eine  stattUche  Anzahl  von  guten,  zum  Theile 
auch  mit  positiven  Blutbefundeu  sichergestellten  Beobachtungen  vor,  so 
dass  dieser  Erkrankungsform  ein  legitimer  Platz  in  der  Nervenpathologie 
gebühren  dürfte.  Von  den  Autoren  nennen  wir  Boinet  und  Salebert, 
Bignami  und  Bastianelli,  Torti  und  Angelini,  Triantaphyllides. 
Torti  und  Angelini  beobachteten  zwei  Fälle.  Beide  betrafen  junge  Leute 
im  Alter  von  21  und  22  Jahren.  In  dem  einen  derselben  traten  nach 
dreimonatlicher  irregulärer  Malaria  die  ersten  Symptome  auf.  Der  Kranke 
war  um  diese  Zeit  fieberlos,  doch  enthielt  das  Blut  zahlreiche  Parasiten. 
Kasch  entwickelte  sich  das  Gesammtbild  der  Sklerose,  wie:  Nystagmus, 
skandirende  Sprache,  Intentionstremor,  gesteigerte  Eeflexe  etc.  Nach 
Chininbehandlung  gingen  die  Erscheinungen  unter  gleichzeitigem  Ver- 
schwinden der  Parasiten  zum  grossen  Theile  zurück.  Bald  nachher  er- 
folgte ein  Recidiv  des  Malariafiebers,  und  es  stellten  sich  abermals  die 
Nervensymptome  ein.  Dieselben  verschwanden  bis  auf  die  gesteigerten 
Reflexe  in  Folge  der  neuerlich  eingeleiteten  Fiebertherapie.  In  dem 
zweiten  Falle  traten  die  Erscheinungen  der  Sklerose  nach  zweimonatlicher 
Malaria  auf.  Im  Blute  fanden  sich  Malariaparasiten.  Nach  dreiwöchent- 
licher Chinin-Arsenbehandlung  trat  Heilung  ein.  Triantaphyllides 
publicirte  vier  Fälle,  von  denen  drei  gleichfalls  ]irompt  heilten,  während 
der  vierte,  angeldich  da  er  zu  spät  in  Behandlung  kam,  ungeheilt  lilieb. 
In    einem  Falle   von  Canellis   entwickelte   sich   bei   einem  Manne,   der 
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früher  durch  lange  Jahre  häufig  au  Mahiria  geUtten  hatte,  multiple 
Sklerose.     Dieselbe  trotzte  der  Therapie. 

Nach  Torti  und  Ängelini  würde  die  Malariasklerose  unter  fol- 
genden Formen  auftreten:  1.  solche  Symptomencomplexe  der  multiplen 
Sklerose,  welche  mit  den  Anfällen  kommen  und  gehen;  2.  postfebril  auf- 
tretende von  wechselnder  Dauer;  3.  ohne  Fieber  als  Larven  erscheinende 
Formen. 

Sollten  die  oben  citirten  ungeheilten  Fälle  thatsächlich  der  Malaria 
zuzuschreiben  sein,  dann  müsste  zu  diesen  drei  Kategorien  noch  als  vierte 
die  echte  chronische  multiple  Sklerose  hinzugenommen  werden. 

Auch  einzelne  Fälle  von  Pseudotabes  sind  gesehen  worden.  Den 
ersten  Fall  dieser  Art  beschrieben  Kahler  und  Pick  als  acute  Ataxie 
nach  Intermittens.  Derselbe  betraf  einen  Mann,  welcher  nach  einigen 
heftigen  typischen  quotiiüaneu  Wechselfielierant'ällen  einmal  als  Aequi- 
valent  des  Fieberanfalles  Dysarthrie  und  hochgradige  Ataxie  aller  vier 
Extremitäten  bekam.  Die  Patellarreflexc  fehlten,  die  Augen  boten  nystag- 
musartige  Coordinationsstörungen  dar.  Die  Pupillen  waren  eng,  reagirten 
aber  auf  Licht.  Nach  kurzer  Zeit  erfolgte  volle  Heilung;  auch  die  Pa- 
tellarreflexe  kehrten  wieder.  Erwähnt  seien  ferner  die  von  Delweze  auf 
Jamaika  häufig  beobachteten  Fälle  von  Ataxie  mit  Sehstörungen,  welche 
dieser  Autor  als  malarisch  betrachtet.  Die  Erscheinungen  sollen  inter- 
mittirend  kommen  und  gehen,  sind  bei  Männern  und  Weibern  gleich 
häufig  und  weichen  der  specifischen  Malariatherapie. 

Ausser  dem  Symptomencomplex  der  multiplen  Sklerose  sind  auch 
jene  der  Paralysis  agitans,  des  Tetanus  und  der  Tetanie  nach  Ma- 
laria gesehen  worden  (Boinet).  Die  einschlägigen  Beobachtungen  sind 
jedoch  noch  nicht  genug  zahlreich,  um  sich  über  diese  Fälle  eine  An- 
sicht zu  bilden. 

Kaynaud'sche  Krankheit  (locale  Asphyxie  mit  symmetrischer 
Gangränj.  Die  Fälle  von  Raynaud  haben  in  ihrer  Anamnese  Malaria,  trotz- 
dem nahm  der  Autor  selbst  nicht  an,  dass  beide  Affectionen  miteinander 
in  Zusammenhang  stünden.  Nachdem  Rey  und  Marroin  ähnliche  Beob- 
achtungen publicirt  hatten,  trat  Moursou  auf  Grund  eigener  Wahr- 
iielunungi'n  dalür  ein,  dass  die  Kaynaud'sche  Krankheit  durch  Malaria 
verursacht  werdfn  köimi'.  Thatsächlich  sprechen  mehrere  seither  publi- 
cirte  Krankengeschichten  sehr  zu  Gunsten  dieser  Ansicht. 

Einen  besonders  schönen  und  genau  beobachteten  Fall  beschrieb 
Bianc.  In  demselben  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Burschen,  der 
an  schwerer  chronischer  Malariainfection  litt.  Es  machten  sich  zunächst 
algide  Erscheinungen  geltend,  und  es  fiel  während  der  Anfälle  die  all- 
gemeine Abkülilung  und  Cyanose  der  Körperoberfläche  auf.  Später  kam 
Schmerz   in   den  Beinen,   mit  Ameisenlaufen  in  den  kalten,  cyanotischen 
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Zehen.  Tu  deii  fieberfreien  Intervallen  Hessen  die  Erscheinungen  nach, 
sie  verschlimmerten  sich  mit  jedem  neuen  Anfall.  Schliesslich  kam  es  zu 
trockener  Gangrän  der  Zehen.  In  der  Zwischenzeit  machte  der  Kranke 
auch  noch  zwei  Pneumonien  durch. 

Nicht  jedesmal  muss  die  locale  Asphyxie  bis  zur  Gangrän  gedeihen; 
Fälle,  in  denen  dies  nicht  der  Fall  ist,  sind  in  der  Literatur  in  ziemUcher 
Anzahl  verzeichnet. 

Ischämie  der  Zunge  bezeichnet  Berenguier  als  häufiges  Symptom 
der  Malaria. 

Secretionsanomalien,  wie  übermässiger  Thränenfluss,  Ausfluss  aus 
der  Nase,  Ptyalismus,  Milchfluss  und  ürethralfluss  sind  sowohl  als  Begleit- 
erscheinung der  Anfälle,  als  auch  losgelöst  von  diesen  und  isolirt  auf- 
tretend als  larvirte  Malariaäusserung  wiederholt  beschrieben  worden 
(Sehönlein). 

Erkrankungen  der  peripheren  Nerven.  Symptomencomplexe, 
welche  als  durch  periphere  Neuritis  hervorgerufen  anzusehen  sind,  folgen 
der  Malaria  gar  nicht  besonders  selten. 

Boinet  und  Salebert  beschreiben  Fälle,  welche  ofteubar  als  peri- 
phere Aflfectionen  anzusehen  sind,  wenngleich  die  genannten  Autoren  die- 
selben unter  den  medullären  anführen.  Darunter  sind  zwei  Fälle  von 
Paraplegie  mit  Atrophie,  lancinirenden  Schmerzen,  Muskelschmerz,  An- 
ästhesie, Herabsetzung  der  Sehnenreflexe.  Dieselben  Autoren  sahen  ferner 
einen  Fall  von  hochgradiger  Atrophie  der  Gesäss-  und  Oberschenkel- 
muskulatur, welche  sich  im  Anschlüsse  an  langdauernde  Malaria  unter 
heftigen  Schmerzen  entwickelten. 

Hierhergehörige  Fälle  sind  ferner  von  Combemale,  Brault,  Catrin 
u.  A.  beschrieben  worden.  Einen  sehr  schönen  Fall  von  Polyneuritis  aller 
Extremitäten  bei  einem  Manne  mit  chronischer  Malaria  sah  Metin. 
Becker  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Neuritis  ischiadica  nach 
Malaria. 

Erwähnenswerth  ist  im  Anschlüsse  hieran  die  Angabe  von  Daville, 
dass  er  auf  den  Neu-Hebriden  sowohl  während  der  Anfälle,  als  auch  vor 
denseHnm  häufig  Neuritis  mit  heftigen  Schmerzen  am  Fussrücken,  um  die 
Malleolen,  in  den  Hüften,  in  den  Handgelenken  und  in  den  Ellbogen 
beobachtet  hat. 

Ob  diese  Dinge  identisch  sind  mit  den  von  Fayrer  in  Indien  so 
oft  gesehenen  „rheumatischen  Aifectionen"  bei  Malaria,  muss  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Noch  weniger  können  wir  uns  darüber  äussern,  ob  die  eigenthüm- 
liche  Aifection,  welche  von  Grierson,  Maleolmsou,  Mae-Kenna, 
Waring,  Chevers,  Playfair  u.  A.  in  Ostindien,  ferner  in  Birma,  Te- 
nasserim,  Penang,  Singapore  beobachtet  worden  ist  und  welche  den  Namen 
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„burning  of  feet"  trägt,  mit  der  Malaria  etwas  zu  thuii  hat  oder  nielit. 
Grierson  und  Waring  halten  sie  für  malarisch.  Das  Hauptsyiuptom 
der  Krankheit  besteht  in  einer  furchtbaren  Schmerzhaftigkeit  der  Fuss- 
sohlen,  oft  auch  der  Handteller.  Die  Kranken  sitzen  auf  einem  Bett  und 
stützen  die  Ffisse  auf  Kissen,  indem  sie  durch  Einwärtsdrehung  derselben 
jeden  Contact  mit  der  Fusssohle  zu  vermeiden  suchen.  Die  Schmerzen 
kommen  anfallsweise  und  erreichen  eine  derartige  Heftigkeit,  dass  jede 
Berührung  der  schmerzhaften  Partien  ängstlich  abgewehrt  wird.  Die 
leidenden  Theile  können  dabei  entweder  vollkommen  trocken  sein,  oder 
es  bricht  an  ihnen  starker  Schweiss  aus.  Manchmal  sind  auch  die  Unter- 
schenkel, namentlich  die  Tibien,  schmerzhaft. 

Vielleicht  gehört  der  seltsame  Fall  Heidenhain's  hierher.  Es  han- 
delte sich  in  demselben  um  eine  Frau  mit  Quartana  duplex,  die  während 
jedes  Anfalles  ein  höchst  lästiges  Jucken  und  Brennen  auf  der  Innen- 
fläche beider  Hände  hatte,  ohne  dass  local  das  Mindeste  wahrzunehmen 
gewesen  wäre.     Die  Parästhesie  hörte  mit  dem  Anfalle  jedesmal  auf. 

Neuralgien  werden  während  und  nach  Malariafiebern  in  allen 
Nervengebieten,  am  meisten  aber  im  Trigeminus,  ziemlich  häufig  beob- 
achtet. Dieselben  folgen  sowohl,  nachdem  während  der  acuten  Anfälle 
ähnliche  Sehmerzen  vorangegangen  sind,  als  auch  wenn  solche  vollständig 
gefehlt  haben.  Griesinger  beobachtete  unter  414  Fällen  von  Wechsel- 
fieber 13  mal  Trigeminusneuralgien ,  7  mal  allgemeine  neuralgische 
Schmerzen  im  Kopfe,  einmal  Pharynx-,  einmal  Intercostalneuralgie. 

Verdan  sah  besonders  häufig  Intercostalneuralgien. 

Functionelle  Neurosen. 

Von  diesen  spielt  die  Hysterie  eine  gewisse  Rolle,  wenn  ihre  Er- 
scheinungen während  eines  Wechselfieberanfalles  oder  nach  einem  solchen 
hervortreten  und  dadurch  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Anlass  geben. 

Neurasthenische  Beschwerden  werden  bei  Personen,  welche  in 
Folge  häufiger  Anfälle  heruntergekommen  sind,  nicht  selten  beobachtet 
(Triantaphyllides,  1.  c). 

Schlaflosigkeit  ist  während  und  nach  der  Infection  häufig. 

An  dieser  Stelle  finde  die  seltene  Febris  vertiginosa  Erwähnung. 
Sie  ist  durch  einen  übermässig  heftigen  Schwindel  zur  Aufallszeit  charak- 
terisirt.  Trian  lai)li  yUides  schildert  ein  eigenes,  meist  bei  alten  Mala- 
rikern vorkommendrs  Kranklieitsbild,  in  dem  der  Schwindel  ein  Haupt- 
merkmal ist.  Der  Schwindel  ist  oft  ungemein  schwer,  so  dass  er  bisweilen 
die  Patienten  zu  Fall  bringt.  Als  Nebenerscheinungen  treten  dabei  peri- 
umliilicale  Schmerzen,  Dyspnoe,  Palpitationen,  Subsultus  tendinum,  vaso- 
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motorische  Störungen,  Pseudoastlinia,  Angina  pectoris  in  die  Erscheinung. 
Bei  allen  Fällen  wird  neben  dem  Nabel  ein  Druciipunkt  constatirt. 

Psychosen  sind  sowohl  als  Begleiterscheinungen  des  Anfalles  wie 
als  Folgezustände  wiederholt  beobachtet  worden  (^Sydenham,  Frerichs, 
Griesinger,  Lemoine  und  Chaumier,  v.  Krat'ft-Ebing,  Pasmanik, 
Manson  u.  A.). 

V.  Krafft-Ebiug  sah  einen  bemerkenswertheu  Fall,  in  welchem 
anfänglich  reine  Wechselfieberanfalle  typisch  wiederkehrten,  bis  nach  einem 
Trauma  capitis  sich  eine  intermittirende  Psychose  unter  dem  Bilde  des 
epileptischen  Irreseins  einstellte;    Chinin  und  Arsenik   brachten  Heilung. 

Manson 's  Fall  ist  gleichfalls  sehr  lehrreich.  Derselbe  betraf  einen 
Mann,  der  aus  Bombay  nach  London  kam,  und  der  wegen  Zeichen  einer 
Geistesstörung  in  eine  Irrenanstalt  abgegeben  werden  sollte.  Die  Blut- 
untersuchung entdeckte  das  Vorhandensein  einer  Malariaiufection,  worauf 
L'hinintherapie  eingeschlagen  wurde,  die  nach  einiger  Zeit  zu  voller  Hei- 
lung führte. 

Segard  berichtet  über  mehrere  Beobachtungen  von  psychischen 
Störungen.  In  einem  Falle  sah  er  einem  52stüudigen  Malariakoma  acute 
Manie  mit  erotischen  Ausbrüchen  folgen,  welche  drei  Tage  lang  dauerte. 
In  einem  anderen  Falle  befiel  den  im  Spitale  liegenden  Kranken,  der 
schon  in  der  Besserung  begritfen  war,  doch  noch  etwas  Fieber  hatte,  die 
fixe  Idee,  dass  man  seiner  auf  dem  Fort  nöthig  habe.  Im  üebrigen  ge- 
berdete sich  der  Mann  ganz  vernünftig.  Trotz  strenger  Beaufsichtigung 
gelang  es  ihm,  sieh  zum  Fenster  hinaus  in  das  Meer  zu  stürzen.  In  einem 
weiteren  Falle  endlich  handelte  es  sieh  um  einen  Mann,  der  vorher  mehrere 
gewöhnliche  Anfälle  hatte  und  eines  Abends  zur  Zeit  des  Anfalles,  von 
Hallucinationen  getrieben,  davonlief  und  sich  die  ganze  Nacht  im  Dickicht 
herumtrieb.  Nächsten  Vormittag  erst  kehrte  er  in  elend  verwahrlostem 
Zustande  zur  Station  zurück.  An  demselben  Abend  folgte  noch  ein  ähn- 
licher, doch  leichterer  Anfall  mit  Hallucinationen. 

Die  bedeutendste  Erfahrung  über  Malariapsychoseu  hat  wohl  Pas- 
manik. Unter  5412  Malariafällen  constatirte  er  lOG  mal  Alterationen  der 
Psyche;  keine  der  betroffenen  Personen  war  hereditär  belastet,  Potus  war 
Itlos  in  4-8  "/o  der  Fälle  vorhanden.  Wie  schon  a.  a.  0.  erwähnt  war,  sah 
Pasmanik  stets  nur  Depressionszustände.  Die  Dauer  der  Geistesstörung 
betrug  4  Tage  bis  3  Monate,  einmal  stellte  sich  dauernde  Demenz  ein. 
Pasmanik  fand  bei  Kindern  komatös-soporöse  Zustände  als  hauptsäch- 
lichste Wirkung  der  Malaria  auf  das  Gehirn,  bei  Exacerbationen  chroni- 
scher Malaria  agitirt  melancholische  Zustände,  bei  Kachektikern  einfache 
MelanchoHe  und  Stupiditätszustände.  Die  schlechteste  Prognose  geben  die 
Kachektikerdelirieu  im  Gefolge  von  Fieberrecidiven. 
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Sinnesorgane. 

Augen.  Schwellung  und  Röthung  der  Conjunctiven  und  Lider 
bei  gleichzeitiger  Lichtscheu  und  Thränenhypersecretion  wird  gelegentlich 
der  larvirten  Supraorbitalneuralgien  nicht  selten  beobachtet. 

Von  dieser  Mitbetheiligung  der  Bindehaut  abgesehen,  wird  von 
manchen  Autoren  angegeben,  dass  es  auch  eine  eigentliche  Conjunc- 
tivitis palustris  gibt,  welche  meistens  mit  den  Fieberanfällen  kommt 
und  geht,  doch  auch  isolirt,  als  larvirte  Form,  bestehen  kann.  Es  handelt 
sich  eigentlich  blos  um  eine  Hyperämie,  nicht  um  Entzündung,  und  die 
Symptome  bestehen  in  Röthung,  Lichtscheu,  Thränenfluss,  manchmal 
kommt  noch  Oedem  der  Conjnnctiva  und  der  Lider  hinzu.  Dabei  soll 
jeder  Schmerz  fehlen.  Die  Affection  ist  meist  einseitig  (Puccinotti, 
Griesinger,  M.  Raynaud,  Schweinitz,  L.  Raynaud  u.  A.).  Beylot 
beobachtete  mehrere  solcher  Fälle  während  einer  Epidemie  in  Biskra, 
Verdan  in  Algier. 

Malarische  Skleritis  und  Periskleritis  palustris  erwähnt 
Schweinitz. 

Die  Cornea  wird  manchmal  durch  den  das  Fieber  begleitenden 
Herpes  au  dem  Malariaprocess  betheiligt,  indem  gleichzeitig  auf  der 
Nase,  den  Lidern  und  auf  der  Cornea  Bläschen  aufschiessen  (Godo). 

Auch  verschiedene  Formen  der  Keratitis  sind  mit  der  Malaria  in 
Zusammenhang  gebracht  worden,  so  die  Keratitis  interstitialis  bei 
Kachektikern  von  Levrier,  Sedan,  eine  Keratitis  dendritica  (vielleicht 
aus  Herpes  corneae  entstanden)  von  Kipp.  Letzterer  beobachtete  in 
Amerika  1:.^0  Fälle  dieser  Art.  In  90«/,,  der  Fälle  folgte  die  Keratitis 
wenige  Tage  nach  den  Anfällen.  Die  Honihautgeschwüre  haben  serpigi- 
nöse  Begrenzung  und  senden  schmale  Fortsätze  aus.  Im  Beginne  sind  Er- 
habenheiten auf  der  Cornea  zusehen,  welche  platzen  und  dadurch  zu  Ge- 
schwüren werden.   Gleichzeitig  besteht  Thränenfluss,  Lichtscheu,  Schmerz. 

Aehnliche  Beoliachtungen  sind  von  Arlt,  Poncet,  Sedan  u.  A. 
gemacht  worden.  M  Illingen  sah  dieselben  Geschwüre  in  Constantinopel, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sowolil  die  Geschwüre  selbst,  als  ihre 
Umgebung  anästhetisch  waren. 

Nekrose  der  Cornea  hat  Fayrer  bei  verwahrlosten  Kachektikern 
gesehen. 

I  ri  tis  ist  von  Browne  namentlich  bei  solchen  Leuten  gesehen  worden, 
die  wälireiui  der  acuten  Malariaiiifection  an  hefligiT  Homicranie  und 
Schwindelaufällen  litten. 

Selbst  Iritis  mit  Hypopyon  ist  der  Malaria  zugeschrieben  worden 
(Staub,  Quaglino). 

Ma'UDii  borg,  MalariacrkrankQDgon.  20 
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Einen  Fall  von  Iritis,  dio  mit  heftigen  Schmerzen.  Conjunctivitis, 
Lichtscheu  einherging  und  auf  Atropiu  nicht  reagirte,  unter  Chinin  rasch 
heilte,  beschrieb  Tangemann. 

Pupillen.  Dieselben  können  während  des  Wechseltieberanfalles  er- 
weitert gefunden  werden,  doch  ist  es  durchaus  nicht  jedesmal  der  Fall. 
Auch  Ungleichheit  der  Pupillen  ist  beobachtet  worden. 

Die  Sehstörungen,  welche  von  Läsionen  des  Fundus  herrühren, 
sind  sowohl  wegen  ihrer  Häufigkeit,  als  wegen  des  deutlicheren  Zusammen- 
hanges mit  der  Malariainfection  die  wichtigeren  und  uns  mehr  inter- 
essirenden. 

Wenn  auch  Poncet  auf  Grund  einer  grossen  Erfahrung  versichert, 
dass  jede  mit  der  Malariainfection  einhergeheude  Sehstörung  selbst  dann, 
wenn  das  Ophthalmoskop  keine  Abnormitäten  des  Fundus  aufdeckt,  in 
einer  blos  mikroskopisch  nachweisbaren  Ketinochorioiditis  oder  in 
Blutungen  in  der  Ciliarregion  begründet  seien,  so  wollen  wir  dennoch  aus 
rein  praktischen  Gründen  bei  der  üblichen  Eiutheilung  der  Sehstörungen 
in  solche  „sine  materia'"  und  solche  mit  sichtbaren  Veränderungen 
bleiben,  wobei  wir  uns  aber  gegenwärtig  halten  müssen,  dass  die  Be- 
zeichnung „sine  materia''  cum  grano  salis  zu  nehmen  ist  und  sich  blos 
auf  negativen  Augenspiegelbefund  in  vivo  bezieht. 

Sehstörungen  sine  materia. 

In  diese  Gruppe  gehört  eine  Eeihe  von  Functionsstörungen  des 
Auges,  die  meistens  von  kurzer  Dauer  sind,  mit  dem  Anfall  vergehen, 
die  in  ihrer  Intensität  aber  bis  zur  Amaurose  gedeihen  können. 

Solche  Fälle  sind  in  grosser  Zahl  beschrieben  worden,  doch  ist  zu 
bemerken,  dass  die  ophthalmoskopischen  Befunde  in  den  wenigsten  Fällen 
erhoben  worden  sind.  Nach  L.  Raynaud,  in  dessen  These  die  gesammte 
Literatur  der  Augenstörungen  bei  Malaria  verzeichnet  ist  und  dessen 
Darstellung  wir  zum  Theile  folgen,  soll  Moraud  (1729)  zuerst  auf  diese 
Störungen  aufmerksam  gemacht  haben.  Storch  (1<S38)  spricht  von  einer 
amaurotischen  Larvata.  Seither  sind  über  den  Gegenstand  zahlreiche  Be- 
oijachtungen  von  Testelin,  Leber,  Landesberg,  Sulzer,  Schweinitz 
u.  A.  mitgetheilt  worden. 

Hemiopie.  Dieselbe  kann  monoculär  oder  binoculär  sein.  Peunoff 
sah  seitliche  Hemiopsie  vor  dem  Anfalle,  Schweinitz  theilte  einen  Fall 
von  temporaler  Hemianopsie  mit,  in  dessen  Blute  Malariaparasiten  con- 
statirt  wurden;  auf  Chinin  erfolgte  Heilung. 

Dyschromatopie  ist  seltener  gesehen  worden  (Peunoff,  Schwei- 
nitz, L.  Raynaud). 
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Hemeralopie,  Amblyopie,  Amaurose  sind  die  am  liäufigsteu 
vorkommeiideu  Störungen.  Segard  begegnete  denselben  in  Madagascar 
sehr  häufig,  Sulz  er,  Poncet  erwähnen  sie,  auch  L.  Raynaud  gibt  einige 
Beispiele  von  ihnen. 

Nach  Sulzer's  Beobachtungen  soll  die  Sehschärfe  bei  acuter  Malaria- 
intoxication,  sowie  bei  Malariakachektikern,  häufig  grosse  Schwankungen 
zeigen.  Das  Gesichtsfeld  ist  iutact,  oder  leicht  coucentrisch  einge- 
schränkt. Centrales  Scotom  ist  selten.  Die  Sehstörung  bezieht  sich 
meistens  auf  die  Peripherie,  doch  sind  niauchmal  sowohl  die  centralen  als 
die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindlich.  Einschränkung  für 
Farben  ist  selten  vorhanden. 

Sichtbare  Erkrankungen  des  Fundus. 

Ischämie  mit  consecutiver  intermittirender  Amblyopie  ist  zuerst 
von  M.  Raynaud,  ferner  von  Moursou  (_beide  Male  in  Verbindung  mit 
localer  Asphyxie  der  Extremitäten)  beschrieben  worden.  Ramorino, 
Decreu  sahen  Fälle  von  ischämischer  intermittirender  Amaurose,  welche 
auf  Chinin  heilten.  Die  Ischämie  äusserte  sich  ophthalmoskopisch  in  der 
Feinheit  der  Gefässe  und  Blässe  der  Papille. 

Hyperämie  der  Retina  und  der  Papille  ist  von  Sulz  er  in  ^'0% 
der  acuten  Fälle  gesehen  worden.  Aehnliches  sah  auch  Peunoff.  Ueber- 
haupt  ist  die  Hyperämie  des  Augenhiutergrundes  eine  gewöhnliche  Er- 
scheinung während  des  acuten  Aufalles. 

Hämorrhagien  der  Retina  sind  in  perniciösen  Fällen  nicht  selten. 
Sie  sitzen  nach  Poncet  meistens  in  der  Regio  ciliaris,  doch  sind  sie 
auch  in  der  Maculagegend,  in  der  Macula  selbst,  dann  vorwiegend  längs 
der  grossen  Gefässe  gefunden  worden.  Auch  Blutungen  in  die  Papille 
sind  iiiciit  allzu  selten.  Lopez  y  Veitia  fand  die  Blutungen  meist 
radiär  zur  Papille  geordnet,  längs  der  Gefässe  verlaufeiul;  er  beobachtete 
Zunahme  derselben  während  der  Anfälle,  Die  Blutungen  lassen  nach 
ihrer  Resorption  entweder  blasse  Flecke  zurück  (Mackenzie),  oder  sie 
vergehen  spurlos  (Sulzer).  Guarnieri  fand  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung der  Bulbi  von  10  an  perniciöser  Malaria  verstorbenen  Personen 
zweimal  Blutungen. 

Neuritis  optica  und  Neuroretinitis  liegen  in  zahlreichen  Be- 
obachtungen vor.  Mac  Namara  uiul  Jacobi  waren  die  Ersten,  welche 
auf  dieselben  aufmerksam  gemacht  haben.  Von  späteren  Beobachtern 
seien  nami'utlich  Sulzer  und   Poncet  genannt. 

Sulzer,  der  in  Java  seine  Erfahrungen  sammelte,  sah  die  Neuritis 
optica  besonders  bei  Kachektikern.  Als  charakteristisches  subjectives 
Symptom  bezeichnet  er  die  scheu  oben  erwähnten  Sehwaukungeu  in  der 

•20* 
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Sehschärfe.  Dieselbe  kann  sieh  von  S  '/lo  'jinnen  wenigen  Wochen  auf 
Y2 — Vs  liel^ei'j  IUI  '1'^""  "'^f'li  einigen  Tagen  wieder  auf  die  frühere 
Stufe  zu  sinken.  Das  Leiden  pflegt  im  Anfange  nur  ein  Auge  zu  be- 
treifen,  geht  aber  später  auf  das  zweite  über.  Das  Gesichtsfeld  ist 
manchmal  conceutrisch  eingeschränkt,  es  kann  Hemeralopie  und  Photo- 
phobie bestehen.  Die  Papille  ist  geschwellt,  dunkelroth  grau,  beinahe 
schwärzlich,  der  Rand  verschwommen,  ödematös,  die  Venen  sind  ge- 
schlängelt, die  Arterien  dünn. 

Atrophia  nervi  optici  ist  im  Anschlüsse  an  Malaria  zuerst  von 
Ivohn,  dann  von  Galezowski,  Levrier,  Bull,  Mac  Namara,  Sulzer 
u.  A.  beobachtet  worden.  Sulzer  fand,  dass  80"/,,  seiner  Fälle  von  Neu- 
ritis optica  in  partielle  Atrophie  ausgingen.  Die  dabei  zu  Tage  tretenden 
Symptome  sind  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe  mit  Scotom  und 
Dyschromatopie. 

Chorioiditis.  Poncet  erklärt,  dass  die  Mehrzahl  der  Fundus- 
erkrankungeu  bei  Malaria  als  Retino-chorioiditis  aufzufassen  sei. 
Levrier  beobachtete  Chorioiditis  mit  Trübungen  des  Glaskörpers,  des- 
gleichen Peunoff. 

Corpus  vitreum.  Blutung  in  den  Glaskörper  sah  Kries  während 
eines  einmaligen  Fieberanfalles  erfolgen.  Bull  beobachtete  17  Fälle  von 
ähnlichen  Blutungen  vorwiegend  in  einem  Auge  bei  Malarikern,  die 
nahezu  alle  über  40  Jahre  alt  waren. 

Seely  beschrieb  bei  chronischer  Malaria  eine  seröse  Infiltration 
des  Glaskörpers.  Auch  Sulzer  constatirte  mehrmals  diese  Affection.  In 
einem  Falle  sind  durch  dieselbe  beide  Augen,  in  einem  Zwischenräume 
von  acht  Tagen,  über  Nacht  erblindet.  Schliesslich  konnte  der  Kranke 
blos  mit  einem  Auge  in  nächster  Nähe  Pinger  zählen. 

Läiimungen  der  Augenmuskeln  sind  sehr  selten  beobachtet 
worden  und  dann  nur  im  Zusammenhange  mit  anderen  nervösen  Erschei- 
nungen. 

Accommodationsstörungen  sind  in  Form  von  Lähmung  von 
Bull,  in  Form  von  Krampf  von  Stellwag  und  Stilling  beschrieben 
worden. 

Thränenfluss  ist  bei  der  larvirten  Supraorbitalneuralgie  sehr 
häufig  vorhanden,  doch  sind  auch  einzelne  Fälle  beschrieben  worden,  in 
denen  derselbe  während  oder  vor  einem  Anfalle  ohne  jeglichen  Schmerz 
vorhanden  gewesen  ist. 

Moursou  sah  einen  Marinesoldaten,  welcher  Anfälle  hatte,  die  in 
Fieber,  vasomotorischen  Störungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  rasch 
vorübergehender  Amblyopie,  Thränenfluss  bestanden.  Später  kamen  die 
letztgenannten  Erscheinungen  auch  ohne  Fieber,  bis  Chinin  Heilung 
brachte. 
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lieber  die  Chiniiiamaurose,  sowie  über  die  anatomischeu  Be- 
fiiude  bei  der  Sehstörung  vergleiche  die  betreffenden  Capitel. 

Erkrankungen  dos  Ohres 

sind  vun  einigen  Autoren  als  Malariacomplicationen  beschrieben  worden. 
Aus  neuerer  Zeit  rühren  die  Mittheilungeu  von  Weber.  Liel  stellt 
eine  Otitis  intermittens  als  Malariaform  auf.  Sie  beginnt  mit  nächt- 
lichen heftigen  Schmerzen  in  einem  Ohr,  Frost,  Gefühl  von  Völle  und 
Sausen  in  den  Ohren,  Schwindel.  Darauf  Schweiss  und  Morgens  Wohl- 
befinden. Denselben  Abend  oder  den  zweiten  Abend  Wiederholung  der- 
selben Erscheinungen  mit  stärkerer  Betheiligung  des  Ohres.  Mau  kann 
nun  Exsudation  in  die  Paukenhöhle  finden.  Druck  auf  den  Tragus  ist 
unempfindlich.  Function  des  Trommelfelles  oder  spontaner  Durchbruch 
helfen  nichts,  hingegen  führt  Chinin  Heilung  herbei. 

Voltolini  publieirte  Fälle  von  einer  intermittirenden,  auf  Chinin 
heilenden  Ohrneuralgie:  Otalgia  intermittens. 

Bezüglich  der  weiteren  auf  diesem  Gebiete  erschienenen  Mitthei- 
lungen verweisen  wir  auf  Weich's  Inaugural-Dissertation. 

Hier  sei  nur  so  viel  erwähnt,  dass  in  keinem  der  publicirten  Fälle 
ein  bindender  Beweis  dafür  erbracht  worden  ist,  dass  es  sich  thatsäch- 
lich  um  Malariainfection  gehandelt  habe.  Die  Intermittenz  der  Schmerz- 
anfälle, die  A\'irkung  des  Chinins,  auch  die  lue  und  da  angegebenen  Milz- 
tumoren genügen  noch  lange  nicht,  um  die  Malaria  sicherzustellen,  wie 
das  a.  a.  0.  ausführhch  erörtert  worden  ist.  Nur  positive  Blutbefunde, 
bei  Ausschluss  jeder  zufälligen  Complication,  können  als  beweisend  an- 
gesehen werden. 

Geruch  und  Geschmack. 

\'oriib('rgehender  Verlust  dieser  beiden  Sinnesqualitäten  während 
Mulariaaufällen  sind  gelegentlich  beobachtet  worden. 

Hauterkrankungen. 

Die  gcwüluiliclicii  Begleiterscheinungen  des  Anfalles  seitens  der 
Haut,  wie  Ucrjies,  Urticaria,  sind  schon  früher  besprochen  worden.  Hier 
seien  als  seltenere  Erscheinungen  ein  Kubeola-artiges  Exanthem  er- 
wähnt, welclii's  oiine  (Juijunctiv  itis  und  ohne  nachfolgende  Hautabschup- 
pung  bei  Malaria  von  Segard  beobachtet  worden  ist.  Derselbe  Autor 
sah  ferner  Fälle  von  enormer  Entwicklung  von  Urticaria  mit  kolossaler 
Erysipel-artiger  Anschwellung  des  Gesichtes,  der  Hände  und  Füsse. 
Doering  erwähnt  einen  Fall,  welcher  von  Urticaria-  und  Pemphigus- 
artigen  Efflorescenzen   gefolgt   war.     Zahircichi'  Petechien,   welche   das 
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Bild  des  Morbus  maculosus  Werlhoffi  darboten,  sind  endemisch  beob- 
achtet worden.  Furuniaxlose  nach  Schwarzwasserfieber  sah  Steudel  oft. 
Abnorme  Pigmentirung  von  geringerer  oder  stärkerer  Intensität 
der  Haut  wird  an  Malariakranken  oft  gesehen.  Manchmal  erreicht  die- 
selbe besonders  hohe  Grade.  Moscato  beschrieb  einen  Fall,  der  einen 
vierjährigen  Knaben  mit  chronischer  Malaria  betraf.  Es  zeigte  sich  an 
dessen  unteren  Extremitäten,  am  Gesäss,  dem  Scrotum,  Penis  und  an 
den  Vorderarmen  eine  chocoladofarbige  Pigmentirung.  Das  Pigment  fand 
sich  in  den  Gefässscheiden  und  im  Kete  vor.  Er  bezeichnete  den  Zu- 
stand als  partielle  postmalarische  Melanodermie. 

Gangrän.  Es  ist  gelegentlich  der  Besprechung  der  Malariakachexie, 
sowie  der  Complicationen  seitens  des  Digestions-,  Respirations-  und  Uro- 
genitaltractes  wiederholt  davon  die  Eede  gewesen,  dass  im  Verlaufe  dieser 
Zustände  sich  nicht  selten  Gangrän  entwickelt.  Petit  und  Verneuil 
haben  die  dankenswerthe  Aufgabe  übernommen,  die  einschlägige  Lite- 
ratur einer  kritischen  Sichtung  zu  unterziehen.  Dieselben  theilen  die 
Gangrän  ein  in  associirte  und  in  idiopathische  Gangrän. 

Die  associirte  Gangrän  zeigt  sich  gelegentlich  von  Verletzungen 
und  Operationen  an  Malariakranken.  So  beobachtete  Comeano,  dass 
Schusswunden  bei  Malarikern  Neigung  haben,  gangränös  zu  werden. 
Fontan  sah  gelegentlich  einer  Osteotomie  der  Ulna  Gangrän  eintreten. 
Demgegenüber  sind  die  Fälle,  in  welchen  Wunden  und  Verletzungen 
bei  Malarikern  ohne  jeden  Anstand  heilen,  weitaus  überwiegend  (Mac- 
Namara,  Roth  u.  A.),  so  dass  man  in  den  ersteren  Fällen  wohl  mit 
Recht  das  Hinzukommen  von  Zufälligkeiten  in  Betracht  zu  ziehen  hat. 

Die  idiopathische  Gangrän  besitzt  jedoch  in  einer  ansehnlichen 
Anzahl  von  publicirten  Fällen  unverkennbare  Beziehungen  zur  Malaria- 
infection  (siehe  auch  Raynaud'sche  Krankheit).  Abgesehen  von  der 
Gangrän  innerer  Organe,  betriift  die  Gangrän  an  der  Körperoberfläche  in 
den  meisten  Fällen  die  distalsten  Theile,  wie  Nase,  Ohren,  Finger  und 
Zehen,  Penis  etc.  Die  Gangrän  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  trocken. 
Sie  wird  beobachtet  im  Verlaufe  der  acuten  Infection,  bei  Kachektikern 
mit  oder  ohne  Hinzutreten  einer  fieberhaften  Aifeetion. 

Einen  schönen  Fall  von  trockenem  Brand  der  Nase,  AVangen  und 
Ohren  nach  einer  vierwöcheiitlichen  Malariainfection  beschrieb  Fischer. 
Einen  ähnlichen  Blaise  und  Sarda.  Nach  Schtchastny  wären  ähn- 
liche Fälle  im  Kaukasus  gar  nicht  selten. 

Moty  sah  bei  einem  Kachektiker  eine  die  gesammte  linke  Kuuipf- 
hälfte  einnehmende  feuchte  Gangrän,  die  den  Tod  herbeiführte,  ferner 
einen  interessanten  Fall  von  disseminirter  Hautgangrän  bei  einem  alten 
Kachektiker.  Auch  Echeverria  sah  disseniinirte  Gangrän  im  Verlaufe 
einer  Continua. 
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Laver  an  und  Rogee  sahen  je  einen  Fall  von  trockener  Gangrän 
als  Folge  von  Enrlarteriitis  obliterans  bei  Personen,  die  in  ihrer 
Anamnese  Malaria  hatten.  Ob  zwischen  den  beiden  Affectionen  ein  Zu- 
sammenhang besteht,  ist  vorläufig  nicht  zu  entscheiden. 

Muskel,  Knochen,  Gelenke  und  Lymphdrüsen. 

Muskelerkrankungen  im  Verlaufe  der  Malaria  scheinen  nur  aus- 
nahmsweise vorzukommen,  wenigstens  ist  von  ihnen  in  der  Literatur  nur 
ganz  vereinzelt  die  Rede.  vSteudel  erwähnt  Muskelinfiltrate,  die  er 
nach  Schwarzwasserfieber  beobachtet  hatte.  Dass  die  Muskeln  jedoch 
unter  der  Malariainfection  tiefgehende  Veränderungen  erleiden  können, 
das  lehren  die  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Valiin.  Dieser 
Autor  constatirte  unter  10  Fällen,  die  an  perniciösen  Formen  von  Ma- 
laria gestorben  waren,  dreimal  körnige,  viermal  wachsartige  De- 
generation der  Skeletmuskeln.  Bei  zweien  von  den  letzteren  glich  der 
Befund  vollständig  dem  bei  Typhus  oder  Variola.  In  den  übrigen  drei 
Fällen  waren  die  Muskel  normal. 

Heftige  Myalgien  (Muskelrheumatismus)  begleiten  den  acuten 
Malariaanfall  häufig.  Ihr  Hauptsitz  sind  die  Beine,  der  Rücken,  die 
Lendengegend.  Manchmal  nehmen  sie  excessive  Grade  an.  Verdau 
sah  die  Schmerzen  in  Ouargla  (Algier)  bei  mindestens  einem  Drittel 
der  Fälle. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  einmal  auf  die  Muskel- 
atrophien in  Folge  von  Malarianeuritis  hingewiesen. 

Noch  weniger  als  von  den  Muskeln,  ist  von  den  Gelenken  im 
Verlaufe  der  Malariainfection  bekannt.  Wir  verweisen  auf  Fayrer's 
Aussage,  dass  bei  den  Eingebornen  in  Indien  der  Rheumatismus  als 
häufige  Complication  der  Malaria  erscheint.  Derselbe  zieht  aber  nicht, 
wie  der  gewöhnliche  Rheumatismus,  Endocarditis  nach  sich.  Verneuil 
mag  Recht  haben,  wenn  er  in  dem  „Malanarheumatismus"  eher  Gelenks- 
neuralgien in  Folge  der  Malaria  vermuthet. 

Nach  Heinemann  sollen  in  Vera  Cruz  perniciöse  Fälle  mit  heftigen 
Gelenkschmerzen    und  Blutungen   in    die  Gelenke   nicht  allzuselten  sein. 

Die  Knochen  sind  im  acuten  Malariaanfalle  oft  sehr  schmerzhaft. 
Diese  Schmerzhaftigkeit  kann  solche  Grade  erreichen,  dass  das  leiseste 
Beklopfen  der  Tibien  unerträglich  ist,  und  häufig  klagen  die  Malaria- 
kranken über  gar  nichts  weiter  als  über  dieses  quälende  Symptom. 
Auch  Schmerzen  in  iIim:  letzten  Hals-  und  ersten  l?rustwirbeln  kommen 
öfters  vor. 

Lymplnhiisen.  Hs  sind  vereinzelte  Fälle  beobachtet  worden,  in 
denen    die   Malariainfection   mit  Schwellung   verschiedener  Lymphdrüsen 
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complicirt  war.  Bednar  beschreibt  drei  solche  Fälle;  in  einem  derselben 
soll  der  Bubo  malaricus  sogar  aufgebrochen  sein.  Aus  neuerer  Zeit 
datii-eu  die  Beobachtungen  S6gard's  in  Madagascar.  Derselbe  sah 
mehrere  Fälle  von  Lymphadeniu  malarica.  Bei  dieser  bestand  An- 
schwellung aller  tastbaren  Drüsen,  Fieber,  manchmal  auch  Vereiterung 
der  Drüsen.  Da  Chinintherapie  die  Drüsenschwellungen  rückgängig 
machte,  erblickt  Segard  in  ihnen  eine  Localisation  der  Malaria.  Leider 
fehlen  Blutbefunde,  die  darüber  Sicherheit  geben  könnten. 

Blut. 

Die  rothen  Blutkörperchen  sind  die  primär  erkrankten  Organismen 
bei  der  Malariainfection.  Es  gibt  daher  keine  Malaria  ohne  Verminderung 
der  Erythrocyten  und  des  Hämogloliingehaltes.  Welch'  enorme  Grade 
die  Anämie  erreichen  kann,  ist  im  Verlaufe  der  vorhergehenden  Dar- 
stellungen wiederholt  gewürdigt  worden.  Wir  kommen  daher  an  dieser 
Stelle  auf  diesen  Gegenstand  nicht  mehr  zurück. 

Perniciöse  progressive  Anämie  ist  im  Gefolge  der  Malaria 
wiederholt  gesehen  worden  und  darf  mit  derselben  in  ursächlichen  Zu- 
sammenhang gebracht  werden.  Fayrer  und  pjwart  beobachteten  die 
genannte  Folgekrankheit  häufig,  besonders  bei  Schwangeren,  bei  Wöch- 
nerinnen und  bei  Kindern.  Es  bestand  bei  diesen  besondere  Neigung 
zu  Blutungen  und  zu  Venenthrombosen.  Mehrfach  sahen  sie  Thromben- 
bildung im  rechten  Herzen.     Der  Ausgang  war  öfter  letal. 

Ob  andere  Blutkrankheiten,  wie  die  Leukämie  als  Folgezustände 
der  Malaria  anzusehen  seien,  ist  mehr  als  zweifelhaft,  wenn  auch  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  dieser  Erkrankungen  die  Malaria  in  der  Anamnese 
figurirt.  Bei  der  grossen  Ausbreitung  der  Malaria  kann  jedoch  in  diesem 
Zusammentreffen  kaum  mehr  als  eine  Zufälligkeit  erblickt  werden.  Wir 
sehen  daher  von  einer  ausführlichen.  Erörterung  dieser  Frage  ab. 

Dass  im  Verlaufe  der  acuten  und  chronischen  Malariainfection  und 
auch  bei  Kachektikern  Blutungen  aus  den  verschiedensten  und  in  die 
verschiedensten  Organe  erfolgen  können,  ist  schon  erwähnt  gewesen. 
Wir  finden  ferner  von  vertrauenswerthen  Autoren  angegeben,  dass  in 
Folge  der  Malariainfection  sich  eine  hämorrhagische  Diathese  ent- 
wickeln könne  (Mal herbe,  Mauson).  Dieselbe  äussert  sich  entweder 
in  ]?lutungen  aus  der  Nase,  dem  Zahnfleisch,  Magen,  Darm,  Blutungen 
in  die  Haut  etc.,  die  auch  iutermittirend  erfolgen  sollen;  oder  es  besteht 
Hämophilie. 

Postmalarische  Hämoglobinurie.  Wenn  wir  die  Hämoglobinurie 
an  diese  Stelle  setzen,  so  geschieht  dies  in  der  Voraussetzung,  dass  das 
Wesentliche  dieser  Erscheinung  in  einer  Auflösung  der  rothen  Blutkörper- 
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eben  gelegen  sei,  dass  es  sich  also  thatsächlich  um  eine  Erkrankung  der 
rothen  Blutkörperchen  handle.  Die  Ausscheidung  des  gelösten  Hämo- 
globin durch  die  Nieren  wäre  also  IjIos  ein  Symptom  des  essentiellen  Zu- 
standes,  der  Hämoglobinämie,  ebenso  wie  der  Icterus  blos  ein  Symptom 
der  Verlegung  der  Gallengänge  ist.  Wir  dürfen  dabei  aber  nicht  vergessen, 
dass  einige  Autoren  (Pellarin  etc.)  den  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im 
Blute,  sondern  in  den  Nieren  suchen,  indem  sie  Nierenblutungen  (Apo- 
plexie renale)  als  die  Quelle  der  Hämoglobinurie  ansehen.  Es  ist  für 
uns  zweifellos,  dass  systematische  Untersuchungen  des  Blutes  dahin 
führen  werden,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  von  Hämoglobinurie  die 
Auflösung  der  Erythrocyten  in  dem  circulirenden  Blute  stattfindet. 

Die  postmalarische  Hämoglobinurie  ist  in  zwei  Gruppen  zu  theilen, 
und  zwar: 

a)  Essentielle  postmalarische  Hämoglobinurie. 

h)  Postmalarische   Hämoglobinurie    in   Folge    von   Chinin. 

Ad  a)  Ton  der  essentiellen  postmalarischen  Hämoglobinurie  liegen 
bisher  nur  wenige  verlässliche  Beobachtungen  vor.  Am  werthvoUsten, 
weil  genau  controlirt,  ist  der  Fall  von  Murri.  In  demselben  handelte 
es  sich  um  ein  Mädchen,  welches  durch  lange  Zeit  an  Malaria  litt  und 
gegen  dieselbe  erfolgreich  mit  Chinin  behandelt  worden  ist.  Eines  Tages 
rief  Chinin  einen  Anfall  von  Hämoglobinurie  hervor,  und  seither  wurde 
das  Mädchen  ausserdem  noch  wiederholt  von  Fieber  mit  Hämoglobinurie 
befallen,  ohne  dass  sich  im  Blute  bei  wiederholter  Untersuchung  Para- 
siten oder  deren  Spuren  nachweisen  Hessen,  und  ohne  dass  das  Mädchen 
vorher  Chinin  oder  ein  sonstiges  Medicament  zu  sich  genommen  hätte. 
Diese  Anfälle  gingen  nach  kurzer  Zeit  spontan  vorüber. 

In  dieser  kurzen  Schilderung  sind  die  Merkmale  des  gedachten 
Zustandes  gelegen.  Es  ist  eine  Hämoglobinurie,  die  sich  unter  mehr 
oder  minder  schweren  AUgemeinerscheinuugen,  ohne  Einwirkung  von 
Medicamenten,  Kälte  etc.  bei  Personen,  die  früher  an  Malaria  gelitten 
haben,  zeigt. 

Wesentlich  häufiger  und  einen  grossen  Theil  der  Schwarzwasser- 
fieliiT  bildend,  ist  die 

li)  Cliininhämogluliin  urie. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  des  Schwarzwasserfiebers  der 
Beobachtung  Tomaselli's  gedacht,  nach  welcher  es  Personen  gibt,  die 
entweder  frülier  an  Malaria  gelitten  hatten,  oder  die  auch  augenblicklich 
noch  inficirt  sind,  und  die  auf  jede  noch  so  geringe  Chiningabe  einen 
Anfall  von  Fieber  mit  Hämoglobinurie  erleiden.  In  wenigen  Fällen  rief 
das  Chinin  bei  kurzem  Bestehen  der  Malaria  und  selbst  nach  der  ersten 
Dosis  den  Anfall  liervor,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ging  uionate- 
UM(1  jahrelang  dauernde  Malaria  voran,  während  welcher  das  Chinin  stets 
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ohne  naelitheilige  Folgen  genommen  worden  ist.  Bei  der  Seltenheit  des 
Zustandes  gegenüber  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  Malaria  nimmt 
Tomaselli  mit  Recht  an,  dass  eine  individuelle  Disposition  voraus- 
zusetzen sei,  und  diese  Annahme  gewinnt  dadurch  an  Gewicht,  dass  es 
sieh  wiederholt  herausgestellt  hatte,  dass  mehrere  Personen,  die  zu  ein- 
ander in  engen  verwandtschaftlichen  Beziehungen  standen,  an  der  gleichen 
Afifection  litten.  Diese  individuelle  Disposition  wäre  also  eine  angeborne, 
vielleicht  hereditäre.  Vincenzi  sah  einen  Fall,  in  welchem  schon  in  frü- 
hester Kindheit  das  zum  ersten  Male  wegen  Malaria  verabreichte  Chinin 
einen  Anfall  von  Hämoglobinurie  hervorrief,  und  bei  dem  die  Idiosyn- 
krasie gegen  das  Mittel  unvermindert  bestehen  blieb.  In  Fällen  wie  der 
letztgenannte  spielt  die  Malaria  vielleicht  eine  mehr  untergeordnete  Rolle, 
lind  das  Hauptgewicht  liegt  auf  der  individuellen  Idiosynkrasie  gegen  das 
l'hinin.  In  jenen  Fällen  aber,  in  denen  lange  Zeit  Malaria  voranging,  ehe 
sich  der  Zustand  einstellte,  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  der  In- 
fection,  respective  den  durch  dieselbe  gesetzten  Veränderungen  in  der 
Blutconstitution  eine  ansehnliche  ätiologische  Rolle  zukommt.  Es  sei  be- 
merkt, dass  sowohl  durch  die  kleineu  als  durch  die  grossen  Parasiten 
bewirkte  Infectionen  zur  Chininhämoglobinurie  führen  können.  Von  letz- 
teren scheint  es  besonders  der  Quartanparasit  zu  sein.  Die  Fälle  von 
Vincenzi  und  Grocco  betrafen  solche. 

Nach  Tomaselli's  neuester  Publication  sind  bisher  102  Fälle  von 
Chininhämoglobinurie  publicirt  worden;  ausser  diesen  beobachtete  er 
noch  12  bisher  nicht  publicirte.  Tomaselli  allein  verfügt  über  30  Fälle. 
Die  Aifection  ist  nach  dieser  Zusammenstellung  nur  in  Italien  (^mit  Sici- 
lien  und  Sardinien)  und  in  Griechenland  gewürdigt  worden.  Die  in  der 
Literatur  des  Schwarzwasserfiebers  häufig  anzutreffenden  Fälle,  in  denen 
nach  Verabreichung  von  Chinin  oder  trotz  desselben  Häuioglobinurie  auf- 
trat, sind  nicht  mit  einbezogen.  Ueber  die  Streitfrage,  ob  es  überhaupt 
ein  echtes  Schwarzwasserfieber  gebe,  oder  ob  alle  so  benannten  Krank- 
heitsfälle als  Chininvergiftungen  zu  gelten  hätten,  haben  wir  uns  schon 
früher  geäussert.  An  dieser  Stelle  sei  nur  hervorgehoben,  dass  man 
logischer  Weise  nur  in  solchen  Fällen  von  Chininhämoglobinurie  sprechen 
kann,  in  welchen  binnen  eines  nicht  allzu  langen  Zeitraumes  jedesmal 
nach  Chinineinnahme  der  Anfall  ausbricht.  Fälle,  in  denen  nach  ein- 
maliger Chiningabe  ein  Anfall  kam,  die  aber  einige  Tage  nachher  Chinin 
gut  vertragen,  dürfen  durchaus  nicht  in  diese  Kategorie  gerechnet  worden, 
sondern  l)ei  diesen  ist  an  ein  zufälliges  Zusammentreifen  zu  denken. 
Man  darf  nicht  vergessen,  dass  das  Schwarzwasserfieber  gewöhnlich  von 
einigen  leichteren  prodromalen  Anfällen  ohne  Hämoglobinurie  eingeleitet 
wird.  Es  kann  daher  leicht  geschehen,  dass  man  mit  einer  Chinin- 
gabe vor  Ausbruch  des  schweren  Anfalles  hineingeräth.    In  diesem  Falle 


Blut,  315 

darf  man  uur  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Aufall  trotz  Chiuiu  gekom- 
men, nicht  aber  dass  er  von  demselben  verursacht  worden  sei. 

In  den  typischen  Fällen  von  Tomas elli,  Murri,  Vincenzi  u.  s.  w. 
erhielt  sich  die  Idiosynkrasie  gegen  das  Chinin  durch  sehr  lange  Zeit, 
durch  Monate  und  Jahre  und  konnte  zu  jeder  Stunde  beliebig  demon- 
strirt  werden.  Tomaselli  beobachtete  nur  vereinzelte  Fälle,  in  denen 
lange  Zeit  nach  der  letzten  Malariainfection  und  nachdem  die  betreffen- 
den Personen  sich  in  malariafreier  Gegend  aufgehalten  hatten,  die  Idiosyn- 
krasie verschwand.  Sie  kam  jedoch  wieder,  wenn  neuerliche  Malaria- 
infection stattfand. 

Auch  Murri's  Fall  vertrug  nach  .Jahresfrist  Chinindosen  von  0-10 
und  0-50.  Es  trat  wohl  Fieber,  Albumin,  Pepton-  und  Propeptonurie  auf, 
doch  blieb  der  Harn  hämoglobinfrei.  Grocco  brachte  seinen  Fall  soweit, 
dass  derselbe  schliesslich  grosse  Gaben  (bis  l'öf/c)  subcutan  vertrug;  doch 
konnte  Grocco  durch  Zählung  der  rothen  Blutkörperchen  constatiren, 
dass  immerhin  noch  eine  Cythaemolyse  eintrat,  üebrigens  sah  Vincenzi 
denselben  Fall  1^2  Jahre  später,  zu  welcher  Zeit  0-10  Chinin  wieder 
volle  Anfälle  auslöste. 

Die  Anfälle  kommen  eine  bis  sechs  Stunden  nach  der  Einnahme 
des  Chinin.  Tomaselli  schildert  sie  folgendermassen:  „Inmitten  voll- 
ständigen "Wohlbefindens  wird  der  Kranke  plötzlich  von  Nausea,  Unruhe, 
heftigem  convulsivischem  Zittern  befallen;  die  Haut  wird  kühl,  der  Puls 
klein,  frecjuent,  kaum  fühlbar,  das  Gesicht  erbleicht,  der  Gesichtsausdruck 
wird  schwer  leidend,  den  Kranken  befällt  Todesangst,  nicht  selten  Ekel 
gegen  Chinin;  Schmerz  in  der  Lurabalgegend,  manchmal  mit  dem  Ge- 
fühle innerer  Hitze  verbunden.  Dreissig  Minuten  bis  zwei  Stunden  nach 
diesem  Stadium  steigt  die  Temperatur  rasch  an  und  erreicht  je  nach  der 
Schwere  des  Anfalles  39 — 41°.  Es  stellt  sich  reichliches  galliges  Er- 
brechen ein,  manchmal  erfolgen  serös  -  gallige  Diarrhöen.  Gleichzeitig 
kommt  ürindrang,  und  es  wird  in  häufigen  Absätzen  eine  grosse  Quan- 
tität l)lutig  gefärbten  Harnes  entleert.  Alsbald  folgen  Salivation,  Dyspnoe, 
Icterus,  schwere  Depression,  Lipothymien.  Im  Allgemeinen  erscheinen 
die  genannten  Phänomene  mit  einer  solchen  Plötzlichkeit,  dass  man  von 
fulminanten   Anl'alli'n  sprechen  kann. 

„Nicht  selten  jedoeli  wird  diesiT  Zustand  von  einer  Unruhe  einge- 
leitet, welche  der  Patient  nicht  aufzuklären  vermag,  und  deren  Dauer 
wenige  Minuten  bis  zu  einer  Stumb'  lietragen  kann. 

„Die  Dauer  des  Fieberanfalles  ist  wechselnd;  sie  steht  im  Ver- 
hältniss  zur  Höhe  des  Fiebers.  In  den  meisten  Fällen  erfolgt  nach  12 
bis  24  Stunden,  selten  später,  eine  plötzliche  oder  allmälige  Entfieberung, 
und  damit  verschwinden  sämmtliche  Erscheinungen  mit  Ausnahme  des 
Icterus,  welch<"r  u«c\\  einige  Zeit  hindurch  fortbestehen  kann." 
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Abweichungen  von  diesem  typischen  Verlauf  nach  der  einen  oder 
anderen  Richtung  kommen  wohl  vor,  doch  bleibt  das  Bild  im  Grossen 
und  Ganzen  stets  dasselbe. 

Das  Verhalten  des  Blutes  und  Harnes  ist  bei  der  Chininhämo- 
globinurie  dasselbe  wie  bei  der  Perniciosa  haemorrhagica. 

Grocco  fand  in  seinem  Falle  das  Blutserum  röthlich  gefäi'bt, 
Blutschatten  vermisste  er.  Die  Isotonie  des  Blutes  erwies  sich  als 
normal.  Im  Harne  fand  er  Hämoglobin,  Methämoglobin,  grosse  Mengen 
ürobilin,  AUnimin,  Pepton,  Propepton,  jedoch  die  Phosphate  vermindert. 
In  leichten  Anfällen  fehlten  Hämoglobin  und  All)umen,  es  war  nur  üro- 
bilin vorhanden. 

Die  Dauer  der  Chininanfälle  pflegt  kürzer  zu  sein  als  die  des 
wahren  Schwarzwasserfiebers.  Sowie  das  Chinin  den  Organismus  ver- 
lassen hat,  ist  der  Anfall  beendet  (Tomaselli). 

Diese  Anfälle  werden  von  allen  Chininpräparaten  ausgelöst, 
auch  die  Applications  weise  Iteeinflusst  das  Hervorbringen  der  An- 
fälle nicht. 

Die  Chinindosen,  welche  genügen,  um  die  Hämoglobinurie  hervor- 
zurufen, sind  oft  erstaunlich  geringe.  Tomaselli  sah  einen  Fall,  in 
dem  schon  5  Ceutigramm  Chinin  wirksam  waren. 

Die  Hämoglobinurie  kann  ausbrechen,  sei  es,  dass  zur  Zeit  eine 
Malariainfection  vorhanden  ist  oder  nicht.  Grocco's  Vermuthung,  dass 
es  sich  in  den  Fällen  von  Chininhämoglobinurie  um  ein  Gift  handelt, 
welches  die  Malariaparasiten,  durch  das  Chinin  gereizt,  ausscheiden,  ist 
daher  kaum  stichhältig.  Man  müsste  denn  annehmen,  dass  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  die  Parasiten  in  den  parenchymatösen  Organen  ver- 
borgen wären. 

Hervorgehoben  sei  noch,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  wegen 
acuter  Malariainfection  das  Chinin  genommen  worden  ist,  dasselbe  seine 
therapeutische  Wirkung  ausübt,  trotz  der  gleichzeitigen  Provocation  des 
Hämoglobinurieanfalles.  Das  Chinin  wirkt  in  solchen  Fällen  also  zugleich 
nützlich  und  schädlich. 

In  manchen  Fällen  überwiegt  die  schädliche  Wirkung.  Tomaselli 
sah  einige  Male  complete  Anurie  eintreten,  nach  deren  mehrtägigem 
Bestehen  urämische  Erscheinungen  und  schliesslich  der  tödtliche  Aus- 
gang folgten. 

Wie  man  sich  in  Fällen  von  Chininhämoglobinurie  therapeutisch 
zu  verhalten  habe,  darüber  siehe  das  Capitel  „Therapie". 

Die  Diagnose  der  Chininhämoglobinurie  wird  auf  Grund  des  oben 
Gesagten  dann  gestellt  werden  können,  wenn  bei  einer  Person  durch  \'er- 
abreichung  von  Chinin  jedesmal   (wenigstens   in   einem  Zeiträume   von 
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mehreren  Monaten)   ein  Anfall   von  Hämoglobinurie   hervorgerufen  wird, 
sei  es,  dass  im  Blute  Malariaparasiten  vorhanden  sind  oder  nicht. 

Die  anamnestische  Angabe  über  vorher  durchgemachte  Malaria- 
infectionen,  eventuell  über  die  veränderte  Wirkung  des  Chinins,  auf  welche 
die  Kranken  oft  selbst  aufmerksam  machen,  verhilft  zur  Diagnose.  Die 
Düferentialdiagnose  zwischen  Chininvergiftung  und  echtem  Schwarzwasser- 
fieber muss  nach  den  S.  2l'8  besprochenen  Grundsätzen  getroffen  werden. 
Doch  heben  wir  hier  ausdrücklich  hervor,  dass  aus  einem  einmaligen  nach 
einer  Chiningabe  eingetretenen  Anfall  kein  Schluss  dahin  zu  ziehen  ist, 
dass  Chininhämoglobinurie  vorliege,  sondern  dass  dieser  Schluss  erst  dann 
seine  Berechtigung  hat,  wenn  wiederholt,  sei  es  zur  Zeit  der  acuten  Ma- 
lariainfection  oder  ausserhalb  derselben,  kleinste  Chiningaben  denselben 
Effect  hervorrufen. 

Amyloide  Degeneration. 

Das  Vorkommen  der  amyloideu  Degeneration  nach  Malaria  ist  von 
Rokitansky  festgestellt  worden.  Spätere  Erfahrungen  haben  gelehrt, 
dass  dieselbe  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Budd  gibt  an,  der  amyloideu 
Degeneration  nach  Malaria  niemals  begegnet  zu  sein.  Hingegen  theilt 
Frerichs  zwei  Fälle  mit.  In  der  145  Fälle  von  Amyloid  umfassenden 
Statistik  von  Fehr  figuriren  4  als  malarischen  Ursprunges.  Rosen- 
stein hatte  unter  4'6  Amyloiden  4  nach  Malaria.  Axel  Key  hat  an  den 
Nierengefässen  von  Kranken,  die  an  Malaria  verstorben  waren,  wieder- 
holt die  genannte  Degeneration  constatirt.  Nach  Kjelt  soll  in  Finland 
Amyloid  nach  Malaria  nicht  selten  sein. 

Laveran  erwähnt  aus  seinen  Beobachtungen  zwei  Fälle  von  Amy- 
loid; beide  waren  jedoch  mit  chronischer  Bronchitis  und  Bronchiectasien 
complicirt. 

Kelsch  und  Kieuer  sahen  selbst  keinen  Fall.  In  ihrem  Werke 
bringen  sie  eine  Beobachtung  von  Grasset. 

Diabetes. 

Diabetes  mellitus.  Es  ist  schon  S.  133  davon  die  Rede  gewesen, 
dass  während  des  Malariaanfalles  oder  kurz  nach  demselben  in  seltenen 
Fällen  im  Harne  Zucker  nachweisbar  ist;  diese  Glycosurie  pflegt  rasch 
vorüberzugehen.  Nach  Verneuil  soll  sie  aber  bei  manchen  Personen  weiter 
bestehen,  so  dass  man  die  Malaria  als  eine  Ursache  des  Diabetes  be- 
trachten könne.  Verneuil  beobachtete  im  Ganzen  sechs  Fälle  von  — 
dun-luuis  leichtem  —  Diabetes,  in  deren  Anamnese  die  Malaria  figurirte. 
Girerd  will  in  Panama  Glycosurie   nach  Bestehen  einiger  Malariaanfälle 
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häufig  gesehen  haben,  so  dass  manche  Beamte  aus  diesem  Grunde  re- 
jiatriirt  werden  mussten. 

Diesen  positiven  Angaben  stehen  negative  von  Le  Roy  de  Meri- 
court,  Laveran,  Grall  gegeniilier.  Die  beiden  ersteren  betonen,  dass 
der  Diabetes  in  FieberUindern  durchaus  nicht  häufiger  sei  als  anderwärts, 
daher  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Affectioneu  nicht 
wahrscheinlich  sei.  Grall  untersuchte  in  Guyana  den  Harn  von  nahezu 
500  Malariakachektikern  auf  Zucker  und  fand  solchen  nur  in  wenigen 
Fällen  uud  auch  dann  in  Spuren.  Selbst  alimentäre  Glycosurie  konnte 
er  bei  Kachektikern,  dmcn  er  100 — 150  gr  Syrup  gab,  nicht  constatiren. 

Man  wird  nach  alledem  in  dem  Zusammentretfen  von  Diabetes  mit 
Malaria  wohl  kaum  mehr  als  eine  Zufälligkeit  zu  erliiicken  haben. 

Diabetes  insipidus.  Auf  S.  132  ist  der  postmalarischen  Poly- 
urie gedacht  worden.  Dieselbe  kann  Grade  und  eine  Dauer  erreichen, 
dass  man  das  Bild  des  Diabetes  insipidus  vor  sich  hat. 

Auch  bei  Kachektikern  wird  manchmal  diese  ständige  Polyurie  ge- 
sehen (Sydenhara). 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  bei  manchen  Personen  das  Chinin  di- 
uretische  Wirkung  hat  (Kerner,  Schulz). 

Folgender  Fall,  den  ich  beobachtet  habe,  gibt  ein  gutes  Beispiel  für 
den  postmalarischen  Diabetes  insipidus: 

W.  J.,  liS  Jahre  alt,  Zeichner,  war,  abgesehen  von  einer  in  der  Kindheit 
überstandeneu  Pneumonie,  stets  gesund.  Im  März  1893  erste  Erkrankung  au 
Wechselfieber  mit  täglichen  Anfallen.  Von  August  1893  bis  April  189-1  litt  er 
sechsmal  an  derselben  Krankheit.  Im  Mai  1894  Tertiana,  welche  bis  zu  seiner  am 
31.  Juli  erfolgten  Aufnahme  auf  die  I.  medicinische  Klinik  in  Wien  (Hofrath 
Nothnagel)  anhielt. 

1.  August  1894.  Kräftiger,  gut  gebauter  Mann,  von^  blassem,  gelblich- 
bräunlichem Colorit.  Ueber  allen  Ostien  des  Herzeus  systolisches  Geräusch.  Milz 
überragt  den  Rippenbogen  um  zwei  Querfinger,  sie  ist  derb,  plumprandig.  Die 
Leber  überschreitet  den  Rippenbugeu  in  der  Parasternalliiiie  um  über  zwei  Quer- 
finger.   Harn  hellgelb,  klar,  enthalt  keine  abnormen  Bestandtheile. 

Am  31.  Juli  3  h.  p.  m.  heftiger  Frost,  der  eine  Stunde  andauert,  darauf 
durch  zwei  Stunden  Hitze,  endlich  profuser  Schweiss.  Die  Temperatur  stieg  um 
b  h,  bis  auf  39-.Ö*'.  um  12  h.  Nachts  war  sie  36-9". 

1.  August.  Fieberlos.   Harnmenge  2000.   Spec.  Gew.  1018. 
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2.  „  Anfall  wie  vorgestern.    Harn      .... 

3.  „  Kein  Aufall.    Harn 

4.  „  rö  Chinin,  sulf    Anfall  bleibt  aus.    Harn 
ö.  „  Chinin  wie  gestern.    Kein  Anfall.    Harn   . 
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6.  August.  Chinin  10.    Kein  Anfall     "" 

7.  „  „        10.       ,. 

8.  „  „        1-0.       ,. 

9.  „         .      ro.      „ 

10.  ,.  3  Esslöffel  Levico Wasser. 

11.  .  3  . 

12.  ,  3  , 

13.  „  3  „ 

14.  „  3  „ 

15.  .  3  „ 

16.  »3  ,.  n 

IT  *l 

18.  „         3         „ 

19.  „        3         „ 

20.  „        3         „  „  .  .  .       ^Qj^y 
Exit. 

Wir  sehen  also,  dass  liier  die  Pulyurie  eine  ganz  bedeutende  Höhe 
erreicht  luit,  und  dass  dieselbe  zwei  AV(jchen  nach  dem  letzten  Fieber- 
anfalle nuch  vorhanden  war.  Ob  dieser  Zustand  l)ei  dem  Patienten 
weiteriiin  dauernd  blieb,  darüber  können  wir  leider  keine  Auskunft  geben. 
Nachforschungen   in  dieser  Richtung  wären   in  Zukunft  wünscheuswerth. 
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Die  Malaria  in  iliroii  Beziehiiiigoii  zu  anderen 
Infect  ioiiskranklieiten. 


Malaria  und  Typhus.  Die  von  Boudin  vertheidigte  Idee,  dass 
Typhus  und  Mabiria  sich  örtlich  gegenseitig  ausschliessen,  ist  durch  die 
Thatsachen  endgiltig  widerlegt  worden.  Es  gibt  auf  der  Erde  eine  grosse 
Anzahl  von  Herden,  an  welchen  beide  Krankheiten  endemisch  sind.  Wir 
nennen  blos  Indien,  Indo-China,  Algier,  Italien.  Allerdings  ist  zuzugeben, 
dass  in  gewisser  Hinsicht  eine  gegenseitige  Ausschliessung  besteht,  indem 
die  Malaria  vorzugsweise  auf  dem  Lande,  der  Typhus  namentlich  in 
Städten  vorkommt.  Wie  wenig  Eintiuss  aber  dieser  umstand  auf  den 
concreten  Fall  hat,  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend. 

Auch  eine  auf  das  Individuum  beschränkte  gegenseitige  Aus- 
schliessung der  beiden  Krankheiten  gibt  es  nicht.  Die  Malaria  immuni- 
sirt  ebensowenig  gegen  den  Typhus  wie  umgekehrt. 

Es  liegen  zahlreiche  Sectionsberichte  vor,  aus  denen  hervorgeht,  dass 
in  einer  Leiche  die  Zeichen  einer  überstandenen  Malaria  und  die  eines 
Typhus  beisammen  gefunden  werden  können. 

Laveran  beobachtete  es  in  mehreren  Fällen,  dass  Leute,  die  früher 
Malaria  durchgemacht  hatten  und  noch  die  Spuren  der  überstandenen 
Krankheit  an  sich  trugen,  an  Typhus  erkrankten. 

Auch  Kachektiker  nach  Malaria  sind  gegen  Typhus  durchaus  nicht 
geschützt. 

Die  weitaus  interessanteste  Frage  ist  die,  ob  ein  Individuum  gleich- 
zeitig an  Malaria  und  Typhus  leiden  kann  oder  nicht? 

Abgesehen  von  älteren  Angaben,  wie  die  von  Prison,  liegen  solche 
von  Kelsch  und  Kiener,  von  Laveran,  Thompson,  Gancel  vor, 
welche  es  höchst  wahrscheinlich  machen,  dass  beide  Infectionen  gleich- 
zeitig nebeneinander  bestehen  können. 

Laveran  sah  mehrmals  Soldaten,  die  wegen  Intermittens  das  Spital 
aufsuchten,  daselbst  eine  Typhus-Hausinfection  durchmachen.  Er  beob- 
achtete,  dass   die  Malariaparasiten   während   des  Typhus   aus  dem  Blute 
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verschwanden,  um  nach  demselben  wieder  zu  erscheinen.  Auch  in  den 
Symptomen  machte  sich  die  Malaria  kaum  bemerklich,  sondern  die  Sceue 
war  vollauf  von  dem  Typhus  beherrscht. 

Kelsch  und  Kien  er  sahen  auch  Fälle  von  Typhus,  in  deren  Verlauf 
die  Malaria  in  Gestalt  von  perniciösen  Zwischenfällen  Unregelmässigkeiten 
des  Fieberverlaufes,  auffallende  Anämie,  Lebertumor  ihre  Anwesenheit 
documentirte,  so  dass  es  zu  einer  Verschmelzung  der  Charaktere  beider 
Infectionen  —  zu  einer  „Proportionata"  im  Sinne  Torti's  —  kam. 

Auffallend  ist  es,  dass  die  Combination  der  beiden  Infectionen  bisher 
in  Italien  noch  nicht  gesehen  worden  ist  (Baccelli,  Ascolij,  obwohl 
gerade  dort  bei  dem  Vorhandensein  beider  Endemien  und  der  Controle 
so  ausgezeichneter  Beobachter  die  günstigste  Gelegenheit  dafür  vor- 
handen wäre. 

Die  Diagnose  der  Typhosa  proportionata  beansprucht  die 
grösste  Vorsicht  und  kann  im  Leben,  eventuell  auch  in  cadavere,  nur 
unter  Beobachtung  aller  Hilfsmittel,  namentlich  der  Parasitologie,  ein 
verlässliches  Resultat  ergeben. 

Die  Diagnose  auf  rein  klinischem  Wege  in  älterem  Sinne  zu  stellen, 
halte  ich  für  ganz  und  gar  unmöglich.  Und  leider  ist  die  erdrückende 
Mehrzahl  der  hierhergehörigen  Mittheilungen  auf  diesem  Wege  ge- 
wonnen. 

Welche  klinische  Aehnlichkeit  die  Subcontinua  typhosa  mit  dem 
echten  Typhus  liaben  kann,  ist  S.  182  erörtert  worden.  Dass  es  Typhen 
gibt,  welche  durch  den  anfänglich  intermittirendeu,  mit  Schüttelfrösten 
und  Schweiss  einhergehenden  Fiebertypus,  oder  durch  einen  dauernd 
remittirenden  Fieberverlauf,  oder  endlich  —  und  das  ist  ja  die  Regel  — 
durch  Aljschluss  unter  septischen  Fieberbowegungen,  eine  äussere  Aehn- 
licliki'it  mit  Malaria  haben,  das  liat  jeder  Arzt  in  seiner  Praxis  erfahren 
können. 

Colin  luit  solche  Typhen  beobachtet.  Er  hielt  sie  anfangs  für  Ma- 
laria, als  aber  die  Continua  mit  allen  Erscheinungen  des  Typhus  da  war, 
kam  er  zu  der  Ansicht,  dass  die  Malaria  sich  im  Organismus  zum  Typhus 
„transformirt"  habe '. 

Diese,  mit  unseren  modernen  Anschauungen  nicht  mehr  zu  verein- 
barende Idee  Colin 's  hat  leider  bis  heute  nicht  aufgehört,  die  Confusion 
auf  diesem  Gebiete  zu  erhalten.  Selbst  Fayrer,  dessen  vorurtheils- 
freie  Beobachtung  und  reiche  Erfahrung  anerkannt  ist,  machte  sieh  von 
Colin's    Einfluss    nicht   ganz    frei    (1.  c,    S.  215),    wenn    er   sich    auch 


'  Colin  schreibt  (Traite  des  maladies  epideniiques,  S.  807):  „C'est  sur  les  ma- 
lades atteints  de  riiiuittente  pahistre  que  nous  avoiis  vu  alors  sc  manifester  surtout  hi 
fievrc  typhoide,  truuvant  a  lautopsie  d'une  part  la  rate  fortement  pigmeutee  de  la  lievro 
perni(;ie4ise,  d'autrc  part  les  ulcerations  des  glandes  de  Peyer." 

MaDnabcrg,  Malariuorkrankungen.  ^l 


322  Die  Mal;u-iii  iu  ihren  Beziehungen  zu  anderen  Infectionskrankheiten. 

nicht  dazu  entschliessen  kann,  jene  Ansicht  schlechtweg  zu  theilen.  In 
sehr  feiner  und  vorsichtiger  Weise  sagt  er:  „  . .  .  I  believe,  that  mias- 
matic  poisoning  under  certain  undefined  modifying  circumstances  may  give 
rise  to  continued  or  continuo-remittent  fever,  which  becomes  practically 
indistinguishable  from  specific  enteric  fever." 

Woodward  fasste  die  Sache  anders  an.  Er  iionnte  eine  Anzahl 
von  fieberhaften  Affectionen  weder  in  die  Kategorie  des  Typhus,  noch 
in  jene  der  Malaria  stellen,  er  entschloss  sich  daher,  von  klinischen  Merk- 
malen geleitet,  eine  Mischung  der  beiden  Infectionen  anzunehmen,  und 
er  schuf  den  Namen  „Typho-malarial  fever". 

Dieser  Name  soll  das  gleichzeitige  Vorhandensein  beider  Infecte 
bezeichnen,  unter  deren  gemeinschaftlicher  Wirkung  eine  eigenartige 
zwitterhafte  Infectionskrankheit  zu  Stande  käme. 

Würde  die  Bezeichnung  ,,Typho-malarisches  Fieber"  stets  in  der 
Weise  gebraucht  werden,  wie  es  von  Woodward  gedacht  war,  dann  wäre 
gegen  dieselbe  nichts  einzuwenden.  Aber  abgesehen  davon,  dass  Wood- 
ward selbst  nicht  in  der  Lage  war,  für  seine  aus  dem  Secessionskriege 
herrührenden  Krankengeschichten  den  überzeugenden  Beweis  dafür  zu  er- 
bringen, dass  es  sich  um  solche  Mischinfectionen  gehandelt  habe',  steht 
die  grosse  Mehrzahl  der  seither  namentlich  von  Tropenärzten  publicirtea 
Fälle  von  „Typhomalaria"  auf  ebenso  schwachen  Beinen.  Man  hat  es  sich 
zur  Gewohnheit  gemacht,  acut  infectiöse  Fälle,  die  man  klinisch  weder 
mit  Sicherheit  als  Typhus  noch  als  Malaria  diagnosticiren  kann,  mit  dem 
Compromissnamen  „Typhomalaria"  zu  belegen.  Dies  geht  so  weit,  dass 
manche  Autoren  sogar  Fälle,  die  sie  nach  ihren  Symptomen  und  ihrem 
Sectionsbefund  weder  ganz  als  Typhus  noch  als  Malaria  erkennen,  und 
iu  denen  sie  eine  ganz  heterogene  Infection  vermuthen,  dennoch  unter  der 
Flagge  „Typhomalaria"  segeln  lassen  (Maget). 

Man  kann  den  Tropenärzten  aus  diesen  Dingen  keinen  Vorwurf 
machen;  im  Gegentheile,  man  niuss  ihr,  unter  den  erschwerendsten  Um- 
ständen bethätigtes  wissenschaftliches  Streben  nur  dankbarst  anerkennen. 
Die  präcise  Diagnose  einer  Typhomalaria  dürfte  an  einer  gut  ausgestatteten 
Klinik  ihre  Schwierigkeiten  haben,  wie  viel  mehr  in  irgend  einem  Feld- 
lazareth  in  Afrika. 

Betonen  müssen  wir  hier  aber,  dass  die  Diagnose  der  Combina- 
tionsinfection  von  Typhus  und  Malaria  nur  dann  als  gesichert  anzusehen 
ist,  wenn  sowohl  Malariaparasiten  als  Typhusbaeillen  nachgewiesen  werden. 


'  Smart  fand  gelegentlich  der  Weiterbearbeitung  der  „Medical  and  surgic-al 
history  of  the  war  of  the  rebellion",  dass  über  80°/o  der  als  Typhomalaria] 
fever  gefübrteu  Fälle  thatsäohlich  nichts  Anderes  als  Malaria  remittens  waren  (citirt 
nach  ßho). 
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oder  wenn  statt  des  Bacteriennachweises  wenigstens  die  Widal'sche 
Reaction  den  Tj'phus  sicherstellt. 

So  weit  ich  die  Literatur  überblicke,  liegt  nur  von  Vincent  die 
Angabe  vor,  dass  er  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Malariaparasiten 
und  Typhusbacillen  in  einem  Individuum  nachgewiesen  habe.  Leider  ist 
mir  die  Originalarbeit  nicht  zugänglich  gewesen. 

Malaria  und  endemische  Dysenterie.  Da  Dysenterie  und  Malaria 
häufig  an  denselben  Orten  endemisch  sind,  so  begreift  es  sich,  dass  da- 
selbst ein  und  dasselbe  Individuum  unter  Umständen  von  beiden  Pro- 
tozoeninfectionen  befallen  werden  kann.  Thatsächlich  ist  diese  Misch- 
infection  sehr  häufig  zu  beobachten  (vergl.  Moursou's  ausgedehnte 
Arbeit). 

Die  beiden  Erkrankungen  beeinflussen  sieh  nur  insoferne,  als  die 
Erscheinungen  der  Dysenterie  während  der  Fieberanfälle  gewöhnlich 
stärker  hervortreten  und  grössere  Beschwerden  machen,  um  im  Laufe  der 
Apyrexie  wieder  milder  zu  werden.  Unter  solchen  Umständen  kann  das 
Mitbestehen  von  Dysenterie  verkannt  und  die  Diagnose  Malaria  dyseu- 
terica  unrichtig  gestellt  werden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wii'd 
jedoch  die  Anamnese,  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  auf 
Amoeben  und,  im  Falle  des  Exitus,  die  Localisation  im  Dickdarm  die 
Diagnose  sichern. 

IVIalaria  und  Variola.  Es  ist  wiederholt  beobachtet  worden,  dass 
Malariakranke  sieh  auf  dem  Wege  der  Hausinfection  in  Spitälern  Variola 
zugezogen  haben.  Laveran  constatirte,  dass  während  des  acuten  Sta- 
diums der  Variola  die  Malariaparasiten  aus  dem  Blute  verschwinden. 
Mehrere  Fälle  von  Variola  bei  Malarikern  waren  auffallend  schwer.  Prince 
sah  einen  Fall  von  hartnäckiger  Tertiana,  welcher  nach  Ueberstehen  einer 
intercurrirenden  Variola  plötzlich  geheilt  war. 

Malaria  mit  Scarlatina  will  Sorbet  in  einem  Falle  beobachtet 
haben. 

Malaria  mit  Typhus  recurrens  beobachtete  Mamoursky  in  einem 
Falle.  Die  Diagnose  war  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Ma- 
lariaparasiten und  Spirillen  im  Blute  gesichert.  Nach  Chinintherapie  ver- 
schwandiTi  die  ersteren,  letztere  blieben  bestehen. 

Malaria  und  Eitercocceninfectionen,  wie  Abscess,  Phlegmone,  Ery- 
sipel, treffen  bei  den  typhösen,  adynamischen  Peruiciosae,  sowie  bei 
Kacht'ktikern  nicht  selten  zusammen. 

Malaria  und  Skorbut.  Diese  beiden  Aflectionen  pflegen  sich  in 
Feldzügen  zu  combiniren.  Der  Skorbut  verdankt  der  Ueberanstrengung, 
den  schlechten  Unterkünften,  der  oft  ungenügenden  oder  qualitativ 
schlechten  Nahrung  seine  Entstehung.  Ueber  seinen  specitischen  Erreger 
sind  die  Forschungen  noch  nicht  als  abgeschlossen  zu  betrachten. 

21* 


324  Die  Maluria  in  ilireii  Bczieliungoii  zu  ;\U(lcreu  liifcctiouslirauklieitfii. 

Diese  Coniliinatioii  ist  es,  ■welche  Haspel  unter  dem  Namen  Fievre 
putride  scorbutique  epidemique  musterhaft  besehrieben  hat. 

Seither  ist  diese  Mischinfection  im  Krimkriege  und  zerstreut  auch 
an  anderen  Orten  gesehen  worden. 

Malaria  und  Beri-Beri  sah  Dilubler  in  denselben  Individuen  ver- 
einigt. 

Malaria  und  Syphilis.  Es  ist  wiederholt  gesehen  worden,  dass  die 
SyphiUs  bei  Malariakaeheictikern  besonders  bösartige  Formen  annimmt 
(Moursou,  Lepers). 

Als  all'  diesen  Mischinfectionen  gemeinsam  ist  noch  hervorzuheben, 
dass  die  durch  die  Malaria  herlieigeführte  Herabsetzung  der  Resistenz- 
fähigkeit des  Organismus  denselben  für  die  Invasion  einer  zweiten  Infec- 
tion  besonders  geeignet  macht,  dass  die  Doppelinfectionen  meistens  einen 
sehr  schweren  Charakter  annehmen,  und  dass  dieselben  den  Organisums 
in  seiner  Vitalität  wesentlich  mehr  bedrohen,  als  wenn  die  in  Frage 
stehenden  Infecte  einzeln  an  ihn  herantreten. 


Ueber  die  Beziehungen  der  Bleivergiftung  zur  Malariainfection 
hat  sich  Moursou  dahin  ausgesprochen,  dass  das  Vorhandensein  der  ge- 
nannten Vergiftung  eine  Frädisposition  für  perniciöse  Anfälle,  wie  Koma, 
Delirium,  Epilepsie,  Schwarzwasser,  Cardialgie,  schatfe.  Wir  haben  an 
anderer  Stelle  schon  erwähnt,  dass  derselbe  Autor  die  „Colique  seche" 
durchwegs  für  Bleivergiftung  hält  und  keinen  Nexus  zwischen  ihr  und 
der  Malaria  gelten  lassen  will.  Bezüglich  seiner  beigebrachten  Kranken- 
geschichten muss  aber  erwähnt  werden,  dass  dieselben  rpit  wenigen  Aus- 
nahmen das  Vorhandensein  des  Saturnismus  nicht  beweisen. 


Malaria  vom  chimrgisclieii  Gesiclitspunkte  aus. 


xiis  geht  aus  unserer  bisherigen  Darstellung  hervor,  dass  im  Ver- 
laufe der  Malaria  sich  zahlreiche  Ereignisse  ergeben  können,  die  den 
Chirurgen  interessiren.  Ich  erwähne  nur  die  Gangrän,  die  Neuralgien, 
die  Miizruptur,  den  Milzabscess. 

Ein  anderer  Punkt,  welcher  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  übergreift, 
liegt  darin,  dass  durch  ein  Trauma  eine  schlummernde  Malariainfection  zu 
acuten  Aeusserungen  veranlasst  werden  kann.  Die  Häufigkeit  dieser  Fälle 
mag  von  manchen  Seiten  übertrieben  werden,  doch  liegen  einzelne  ver- 
lässlich scheinende  Beobachtungen  vor.  Besonders  die  Traumen  der 
Milz  sind  geeignet,  den  genannten  Effect  herbeizuführen. 

Mit  der  chirurgischen  Seite  der  Malaria  hat  sich  besonders  Ver- 
neuil  mit  Vorliebe  befasst,  doch  müssen  wir  gestehen,  dass  wir  ihm  in 
seinen  Folgerungen  nicht  überallhin  folgen  können.  Besonders  skeptisch 
stehen  wir  den  Fiebern  bei  otfeuen  Wunden  gegenüber,  die  Verneuil 
als  Belege  seiner  Ansichten  bringt,  sowie  auch  „typischen"  Blutungen 
aus  Operationswunden  (z.  B.  in  einem  Falle  nach  Zungenkrebs).  Das 
sind  doch  Dinge,  deren  Quellen  anderswo  als  in  einer  wiedererwachten 
Malaria  liegen  dürften.  Blutuntersuchungen  werden  das  letzte  Wort  auch 
in  dieser  Frage  sprechen  und  in  jedem  einzelnen  Falle  Belehrung  darüber 
geben,  ob  das  Wort  Verneuil's  „Le  traumatisme  bat  le  rappel  des 
diatheses"  zutrifft,  oder  ob  es  sich  um  neue  Infeclionen  oder  andere  Zu- 
fälle handelt.  Taieb-Oulld  Morsly  hat  in  einer  These  die  Ansichten 
VerneuiFs  detaillirt  ausgeführt.  Wir  wollen  aus  denselben  noch  die 
eine  hervorheben,  dass  die  Malaria  die  Heilung  von  Wunden  und  die  Con- 
solidiruiig  von  Fracturen  verzögern  soll. 


Patlioloö'iselie  Anatomie. 


1.  Die   acute  Malariainfection. 

Das  charakteristische  anatomische  Merkmal  tler  acuten  Malaria- 
infection ist  die  Melanämie. 

Makroskopisch  wird  dieselbe  kenntlich  durch  die  graubraune  bis 
graphitartige  Färbung  bestimmter  Organe,  wie:  Milz,  Leber,  Gehirn, 
Nieren. 

Von  älteren  Autoren,  denen  diese  abnorme  Färbung  der  Organe 
aufgefallen  ist,  und  die  derselben  Erwähnung  gethan  haben  —  ohne 
jedoch  ihren  wahren  Grund,  d.  i.  die  Melanämie,  zu  erkennen  —  seien 
erwähnt  Lancisi,  der  einmal  eine  schwarz  pigmentirte  Leber  sah,  Stoll, 
der  bei  einer  an  Fieber  verstorbenen  Frau  eine  schwärzlich  gefärbte  Leber 
und  ein  ebensolches  Gehirn  fand,  ferner  Bailly,  Billard,  Montfaucon, 
Kichard  Bright,  welch'  letzterer  in  seinen  „Reports  of  medical  cases" 
die  Abbildung  eines  graphitfarbigen  Gehirns  gab.  Von  späteren  Autoren 
seien  Haspel  und  Annesley  genannt. 

Ueber  die  Entdeckung  des  Malariapigments  durch  Meckel  und 
Virchow,  über  dessen  physikalisch-chemische  Eigenschaften,  sowie  über 
die  Ansichten  bezüglich  seines  Entstehens  im  Organismus  haben  wir 
S.  38  und  128  schon  das  Nöthige  mitgetheilt. 

An  dieser  Stelle  sei  von  der  Vertheilung  des  Pigments  in  den 
Organen  die  Rede. 

Zunächst  sei  darauf  hingewiesen,  dass  das  Pigment  sich  zum  ge- 
ringsten Theile  frei  in  dem  Blutplasma  befindet,  sondern  dass  es  haupt- 
sächlich in  den  Parasiten,  die  ihrerseits  in  den  Erythroeyten  hausen,  oder 
in  Gewebszellen  vorgefunden  wird.  Von  letzteren  sind  es  die  Leukocyten, 
Makrophagen  der  Milz,  Endothelzellen,  Markzellen,  seltener  Parenchym- 
zellen  der  drüsigen  Organe  (Leberzellen),  welche  das  Pigment  aufnehmen. 
Unter  den  Leukocyten  sind  die  polymorphkernigen  Zellen  die  eifrigsten 
Fortschatfer  des  Pigments,  viel  seltener  findet  man  solches  in  Lympho- 
cyteu,  doch  .sind  einzelne  Beobachtungen  bekannt  —  so  die  von  Lewellys 
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Barker  — ,  in  welchen  tlie  Lymplioeyteu  auffallend  viel  Pigment  ange- 
nommen haben.  Eosinophile  Zellen  nehmen  das  Pigment  nur  ganz  aus- 
nahmsweise auf. 

Die  Vertheilung  des  Pigments  in  den  inneren  Organen  —  und  damit 
auch  die  Vertheilung  der  Parasiten  —  ist  in  der  Regel  keine  gleich- 
massige.  Es  ist  schon  im  Capitel  über  die  Aetiologie  der  Malaria  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Quartanparasiten  im  peripheren  Blute  ebenso 
wie  im  Blute  der  inneren  Organe  in  nahezu  gleichmässiger  Vertheilung 
angetroffen  werden,  dass  hingegen  die  Tertianparasiten,  vielmehr  aber 
noch  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  weniger  im  peripheren  Blute  als 
in  den  Gefässen  der  inneren  Organe,  besonders  der  Milz,  des  Gehirns  etc., 
massenhaft  vorkommen. 

Es  ist  eine  schon  von  Frerichs  berührte  Thatsache,  dass  das 
Pigment  vorwiegend  in  den  Capillaren  gefunden  wird,  während  die  weiteren 
Gefässe  relativ  weniger  davon  enthalten.  Von  den  Capillarbezirken  sind 
es  wieder  einige  bestimmte,  welche  viele  pigmentirte  Parasiten  zu  be- 
herbergen pflegen,  und  zwar  die  Capillaren  der  Milz,  Leber  und  des  Ge- 
hirns, nicht  selten  auch  der  Nieren.  Besonders  in  jenen  Capillarbezirken, 
in  denen  das  zuführende  Caliber  der  Arterie  plötzlich  in  das  enge  Caliber 
der  Haargefässe  übergeht,  wodurch  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes 
bewirkt  wird,  sind  die  Parasiten  zahlreich  anwesend,  so  also  in  den  Ca- 
pillaren der  Lungenalveolen,  der  Darmzotten,  der  Appendices  epiploicae, 
der  Nierenglomeruli,  der  Dura  mater  und  der  Gehirnwindungen  (Kelsch 
und  Kiener).  Gewöhnlich  sind  jedoch  die  Gefässbezirke  der  Milz,  Leber 
und  des  Gehirns  die  am  meisten  bevorzugten.  Jedoch  kommen  wieder 
andere  Fälle  vor,  in  denen  die  Vertheilung  insoferne  von  der  Regel  ab- 
weicht, als  Capillarbezirke,  die  sonst  spärliche  Parasiten  führen,  nun 
reichlich  bedacht  sind,  während  die  anderen,  habituell  parasiteuführenden, 
relativ  arm  sind.  So  der  Fall  von  Frerichs,  in  welchem  die  Milz  pigment- 
frei, die  Leber  stark  pigmentirt  war,  ferner  nun  schon  in  grösserer  An- 
zahl bekannt  gewordene  Fälle,  in  welchen  die  Capillaren  der  Magendarm- 
schleimhaut Hauptsitz  der  Parasiten  waren. 

Welche  Faetoren  diese  verschiedenartige  Vertheilung  der  Parasiten 
in  verschiedenen  Fällen  bedingen,  ist  uns  vorläufig  unbekannt,  sowie  es 
überhaupt  nicht  aufgeklärt  ist,  weshalb  die  Parasiten  nicht  in  jedem 
Falle  das  Gefässsystem,  in  dem  sie  sich  vermehren,  gleichmässlg  erfüllen, 
sondern  in  bi'stinimtm  Organen  massenhaft,  gleichsam  wie  in  Brutstätten, 
angehäuft  sind. 

Die  Malariaparasiten  verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  verschieden 
von  den  letdusen  pulvcrisirtcn  Körpern  (wie  Glaspulver,  Zinnolter),  welche 
man  in  den  Kreislauf  bringt,  und  die  sich  in  demselben  nahezu  voll- 
ständig gleichmässig  absetzen,   sie   erinnern  viclnudir   an   die  parasitären 
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Spaltpilze,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  sie,  eine  Prädilectioii  liir  das 
eine  oder  andere  Organ  aufweisen. 

Betrachten  wir  nun  die  gewöhnliehe  Art  des  Vorkommens  des  Pig- 
ments in  den  Organen.  Wir  folgen  darin  der  Darstellung  von  Kelsch 
und  Kiener. 

Die  Milz  und  die  Vena  lienalis.  In  Fällen,  in  denen  nach 
frischer  Malariainfection  der  Tod  erfolgt  ist,  findet  mau  in  der  Milzpulpe 
und  in  den  venösen  Sinus  der  Milz  zahlreiche  grosse  Zellen  (Makrophagen), 
welche  einen  oder  mehrere  Kerne  enthalten,  und  die  mit  Pigmentbrockeu 
reich  beladen  sind.  Oft  enthalten  sie  nicht  blos  das  Pigment,  sondern  auch 
die  Parasiten  (oft  saramt  den  inficirten  Blutkörperchen),  sei  es  in  ihren 
jüngeren  Entwickluugsformen,  sei  es  im  Stadium  der  Segmentatiou,  ebenso 
auch  Halbmonde.  In  einer  Zelle  können  nicht  selten  mehrere  Parasiten 
gezählt  werden,  daneben  freies  Pigment  oder  mitaufgezehrte,  nicht  infi- 
cirte  rothe  Blutkörperchen. 

Ausser  diesen  Makrophagen  wird  auch  in  polynucleären  Leukocyten 
und  in  Lymphocyten,  jedoch  relativ  wenig  Pigment  gefunden.  Die  Endothel- 
zellen  sind  in  diesem  Stadium  frei,  ebenso  die  Lymphscheiden  der  Arterien, 
die  Malpighi'schen  Körper  und  das  Bindegewebsgerüst  der  Milz.  Die  Ar- 
terien selbst  enthalten  viel  weniger  pigmentirte  Körper  als  die  Venen. 

Am  allerreichsten  wird  die  Milzvene  gefunden.  In  derselben  ist  das 
Pigment  sowohl  in  den  aus  der  Milz  stammenden  und  gegen  die  Pfort- 
ader kreisenden  Makrophagen,  als  in  den  nicht  aufgefressenen,  noch  ac- 
tiven  Parasiten  vorhanden. 

Ist  seit  der  acuten  lufection  ein  kurzer  Zeitraum  verstrichen  und 
starb  der  Kranke  an  irgend  einer  nachfolgenden  Complication,  so  werden 
im  kreisenden  Blute  keine  Parasiten,  also  auch  kein  Pigment  mehr  ge- 
funden, jedoch  das  Gewebe  der  Milz  ist  reich  pigmentirt,  und  mikroskopisch 
überzeugt  man  sich  von  dem  Vorhandensein  des  Pigments  in  der  Milz- 
pulpe, in  den  Lymphscheiden  der  aiierieUen  Gefässe  und  in  den  Mal- 
pighi'schen Körpern.  Das  Pigment  ist  alsdann  mehr  zusammengeballt  und 
nestweise  ins  Gewebe  eingelagert. 

Leber,  Vena  portae,  Lebervenen.  Bei  acuten  Fällen  findet  sich 
das  l'igraent  in  Makrophagen,  die  aus  der  Milz  herrühren,  und  in  Parasiten 
sehr  reichlich  in  der  Pfortader  und  in  ihren  Capillaren.  In  letzteren  sind 
namentlich  die  Milzmakrophagen,  häufig  den  Wandungen  der  Capillaren 
augeschmiegt,  zu  finden.  Dieselben  sind  gelegentlich  so  massenhaft,  dass 
sie  die  Capillaren  streckenweise  verlegen.  In  den  Lebervenen  sind  blos 
pigmentirte  Parasiten,  nicht  aber  die  Makrophagen  wiederzufinden.  Letz- 
tere werden  nämlich  in  den  Pfortadercapillaren  zurückgehalten.  Die  Leber- 
zellen, desgleichen  die  Glisson'sche  Kapsel  enthalten  kein  Pigment.  In 
letzterer,   vermuthlich  in  ihren  Lymphspalten,   gelegentlich   auch   in  ein- 
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zelueu  Leberzellen,  findet  sich  erst  dann  zusanimengeballtes  Pigment  vor, 
wenn  der  Tod  einige  Tage  oder  Wochen  nach  Ablauf  der  acuten  Infec- 
tion  erfolgt  ist. 

Knochenmark.  Namentlich  die  grossen  einkernigen  Markzellen 
werden  reichlich  pigmentirt  vorgefunden,  weniger  die  kleinen.  Ausserdem 
enthalten  die  Blutcapillaren  die  pigmentirten  Parasiten. 

In  den  übrigen  Organen  sind  die  Parasiten  beinahe  ausschliesslich 
nur  in  den  Gefässen  enthalten.  So  im  Gehirn,  in  der  Pia  mater  und 
Chorioidea,  deren  Capillaren  in  der  Regel  von  den  Parasiten  bevorzugt 
werden.  Kelsch  und  Kiener  fanden  unter  40  Autopsien  9mal  intensive, 
17  mal  schwache  Melanämie  der  Gehirngefässe,  in  den  restlichen  Fällen 
fehlte  daselbst  das  Pigment,  oder  es  war  sehr  spärlich  vorhanden.  Kelsch 
und  Kien  er  beziehen  den  Pigmentreich  thum  (Parasitenreichthum)  der 
Gehirn-  und  Piagefässe  auf  den  Umstand,  dass  hier  ein  rascher  Ueber- 
gang  des  Arteriencalibers  in  jenes  der  Capillaren  stattfindet,  ähnlich  wie 
es  in  den  Lungenalveolen  etc.  der  Fall  ist. 

Wie  schon  weiter  oben  darauf  hingewiesen  war,  werden  die  Ca- 
pillaren der  Lungenalveolen,  der  Darmzotten,  der  Glomeruli  häufig 
reich  an  Parasiten  vorgefunden. 

Bezüglich  der  Lymphdrüsen  ist  von  Kelsch  die  Thatsache  fest- 
gestellt worden,  dass  auch  in  ihnen  das  Pigment  nur  innerhalb  der  Blut- 
gefässe liegt.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  die  Lymphdrüsen  in  dem 
Leberhilus,  in  welchen  das  Pigment  derartig  massenhaft  angehäuft  ist, 
dass  diese  Drüsen  schon  makroskopisch  pigmentirt  erscheinen;  und  zwar 
liegt  hier  das  Pigment  im  Gewebe  selbst,  namentlich  in  den  corticalen 
Lymphfollikeln.  Kelsch  nimmt  mit  Recht  an,  dass  das  Pigment  auf  dem 
Wege  der  Glisson'schen  Lymphspalten  aus  der  Leber  dahingeräth. 

Ausser  dem  schwarzen,  der  Malaria  eigenen  Pigment  findet  sich  in 
den  Organen  der  Malarialeichen  meistens  in  reichlicher  Menge  ein  ocker- 
färbiges  Pigment  (Haemosiderin)  vor,  welches  zum  Unterschiede  von 
dem  erstgenannten  nicht  nur  in  den  Capillaren,  sondern  vorzüglich  in  den 
Parenchyni/.i'llcii  der  Leber,  des  Pankreas,  der  Nieren,  der  Schilddrüse  etc., 
auch  in  dem  15indcgewebe  sitzt.  Bekanntlich  begegnet  man  diesem 
ockerfarbigen  l'igment  l)ei  zahlreichen  Processen,  welche  mit  Blulzcrl'all 
einhergehen,  so  namentlich  bei  Lebercirrhose,  Hämoglobinurie,  Vergif- 
tungen, Stauungen  etc.  Es  gibt  die  Berliuerlilaureaction ,  und  daher 
kommt  es,  dass  Schnitte  aus  Organen  von  Malarialeichen,  wie  Stieda 
nachgewiesen  hat,  mit  Ferrocyankallum  und  Salzsäure  behandelt,  eine 
iiielir  (j(lrr  minder  intensive  diffuse  blaue  Färbung  annehmen. 

Das  Blut  der  Malarialeiclien  lässt  mikroskopisch  das  Vorhandensein 
von  Pigment  leicht  erkennen.  Findet  die  Autopsie  wenige  Stunden  naeii 
dem  Tode  statt,    dann  sielit  man  die  Parasiten  noch  unverändert,   ein  je 
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länsjci-er  Zeitraum  alier  seitlier  vcrstrielieii  ist,  um  so  unkpimtlic-hcr  werden 
(lieselbeii,  und  dann  ist  man  auf  das  in  den  Leukocyten  reicblieli  ange- 
sammelte Pigment  angewiesen.  Am  zweckmässigsten  verfälirt  man  in  der 
Weise,  dass  man  das  Blut  aus  den  Oliirncapillaren,  aus  der  Leber,  oder 
Milzsaft,  Knochenmarksaft  zur  mikroskopischen  Untersuchung  verwendet, 
denn  hier  findet  man  sowohl  die  zahlreichsten  Parasiten,  als  auch  die 
meisten  Segmentationskörper  und  Halbmonde. 

Bezüglich  der  übrigen  EigiMischaften  des  Blutes  sei  auf  S.  125  ver- 
wiesen. 

Die  Milz  wird  in  der  Leiche  stets  vergrössert  vorgefunden.  Der 
Grad  des  Milztumors  wechselt.  Laveran  fand  unter  seinen  12  Autopsien 
von  acuten  perniciösen  Fällen  das  mittlere  Gewicht  der  Milz  mit  68(3  gr 
(Minimum  400 gfr,  Maximum  850 ^r).  Kelsch  und  Kiener  berechneten 
gleichfalls  für  12  Fälle  ein  mittleres  Gewicht  von  543  (/r  (Minimum  300 //r, 
Maximum  950  (/r).  Da  nach  Bollinger  das  mittlere  Gewicht  der  Milz 
eines  gesunden  Erwachsenen  161  grr,  respective  \AS>  gr  (bei  Frauen)  beträgt, 
so  geht  aus  den  erwähnten  Zahlen  die  Constanz  der  Vergrösserung  hervor. 

Die  Consistenz  der  Milz  ist,  falls  nicht  anderweitige  Complicationen 
vorliegen,  vermindert,  oft  in  einem  Grade,  dass  sie  beim  Herausnehmen 
aus  der  Leiche  zu  einem  Brei  zerfliesst. 

Die  dunkelbraune,  chocoladeartige  bis  tiefschwarze  Farbe  ist  bald 
gleichmässig  über  das  ganze  Organ  verbreitet,  bald  fleckig  angeordnet. 
Die  Schnittfläche  ist  dunkel  graubraun;  die  unpigmentirten  Malpighi'schen 
Körperchen  heben  sich  deutlich  ab. 

Die  Milzkapsel  ist  dünn,  leicht  zerreissüch,  manchmal  finden  sich 
perisplenitische  Auflagerungen. 

Mikroskopisch  findet  man  Dilatation  der  venösen  Sinus,  die  zuweilen 
enorme  Grade  erreicht  und  zu  Hämorrhagien  Anlass  gibl.  Die  Pulpa  ist 
überschwemmt  von  rothen  Blutkörperchen,  die  grossentheils  inficirt  sind, 
ferner  sieht  man  in  derselben  zum  TÄeil  freies,  grossentheils  aber  in  den 
Makrophagen  eingeschlossenes  Pigment. 

Die  Makrophagen  sind  an  Zahl  meist  sehr  beträchtlich;  ihre  Kerne 
sind  bald  gut  färbbar,  bald  nehmen  sie  keine  basische  Farlje  an ;  in  letz- 
terem Falle  handelt  es  sich  um  allgestorbene,  degenerirte  Exemplare.  In  dem 
Plasma  dieser  Zellen  sind  nelien  den  Mcdaninkörnchen  und  Parasiten  oft 
Beste  von  rothen  Blutkörperchen,  zuweilen  in  enormer  Anzahl,  und  ocker- 
farbiges Pigment  zu  sehen.  Manchmal  enthalten  die  Makrophagen  auch 
Leukocyten,  selbst  andere  Makrophagen  in  ihrem  Leib  verschlossen.  Im 
Gegensatze  zur  stark  pigmentirten  Pulpa  fallen  die  pigmentfreien  Mal- 
pighi'schen Körper  auf.  In  manchen  Fällen  ist  die  Milz  relativ  arm  an 
Parasiten  und  Pigment  (Thin). 

Capillare  Thrombosen,   zerstreute   nekrotische  Herde   kommen   vor. 
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Die  Leber  ist  in  den  meisten  Fällen  etwas  vergrössert.  Ihre  Farbe 
ist  chocoladeartig,  stahlgrau,  olivenfärbig  bis  schwärzlich.  Das  Gewicht 
ist  grösser,  als  der  normale  Durchschnitt  beträgt. 

Mikroskopisch  findet  man  die  Capillaren  der  Pfortader,  der  Leber- 
venen, ebenso  die  Aeste  der  Arteria  hepatiea  reichlich  mit  pigmentirten 
Parasiten  erfüllt.  In  den  Aesten  der  Pfortader  begegnet  man  den  aus  der 
Milz  herrührenden  Makrophagen,  welche  nicht  selten  das  Lumen  der 
Capillaren  durch  ihren  grossen  Leib  verlegen.  In  den  Leberveuen  fehlen 
sie  nahezu  gänzlich.  Die  Leberzellen  sind  geschwellt  und  enthalten  oft 
Haemosiderin,  manchmal  auch  Melanin.  Bignami  constatirte  Reste  von 
Erythrocyten  in  denselben. 

Die  Capillarendothelieu  sind  oft  geschwollen,  das  Lumen  der  Ca- 
pillaren dadurch  beschränkt,  gelegentlieh  aufgehoben.  Sowohl  in  den  Endo- 
thelien  als  in  den  gleichfalls  geschwellten  Kupff  er 'sehen  Zellen  begegnet 
man  nicht  selten  Malariapigment. 

Barker  fand  in  einem  Falle  inselförmige  Nekrosen  des  Leber- 
gewebes, die  wahrscheinlich  von  Capillarthrombosen  (^durch  verschiedene 
Leukocyten)  herrührten. 

Kleinzellige  Wucherungen  in  dem  periportalen  Gewebe  werden  nicht 
selten  beobachtet.  Sie  dürften  den  Ausgangspunkt  für  die  später  folgende 
Lebercirrhose  bilden. 

Ein  gewisser  Grad  von  Hyperämie  ist  in  vielen  Fällen  zu  constatiren. 
Dieselbe  bedingt  die  Vergrösserung  des  Lebervolumens,  und  ihr,  sowie 
dem  Pigmentreichthum  ist  die  Gewichtszunahme  des  Organes  zuzuschreiben. 

Die  Gallenblase  fanden  Kelsch  und  Kiener  in  der  Regel  reichlich 
von  einer  dunkelgetarbten  Galle  erfüllt.  Auch  der  Gallengehalt  des  Dünn- 
darmes ist  oft  auffallend  gross.  Griesinger  sah  einige  Male  croupös- 
diphtheritische  Processe  in  der  Gallenblase,  die  wohl  als  Secundärafl'ection 
aufzufassen  sind. 

Dil'  Nieren  zeigen  seltener  in  makroskopisch  wahrnehmbarer  Weise 
Pigmentation.  Doch  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die  Rindensubstanz  grau 
punktirt  ist  und  die  Gefässlinien  in  den  Pyramiden  von  grauen  Streifen 
gezeichnet  sind. 

Mikruskdpisch  iTkennt  man  die  l'igmentirung,  welche  besonders  in 
den  (iliimeruli  einen  hohen  Grad  zu  erreichen  pflegt,  sehr  leicht.  Das 
Pigment  lietindet  sich  hier  in  grossen  Leukocyten,  welche  das  Lumen  der 
Gefässe  verengern,  und  in  den  Endothelien  der  Glomeruli. 

Das  Endothel  der  Bowman'schen  Kapsel  ist  stellenweise  desquamirt, 
in  den  gewundenen  Röhrclien  gibt  es  da  und  dort  nekrotische  Epi- 
thelien. 

Nebenher  ist  trübe  Schwellung  des  Nierenepithels  häufig,  hie  und 
da  sieht  man  amli  etwas  Pigment  in  den  Harncanälchen. 
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Bei  Sfliwarzwassovfiebcr  sind  die  Nieren  Sitz  schwerer  Verän- 
derungen. 

Mau  findet  bei  dieser  Form  die  Nieren  in  der  Regel  vergrössert,  ilire 
Consistenz  vermindert.  Die  Farbe  ist  wechselnd,  häufiger  sind  die  Niereu 
blass,  auffallend  anämisch,  seltener  düster  roth  injicirt.  An  der  Ober- 
fläche finden  sich  zerstreut  kleine  braune  Flecke,  welche  von  einer  diftusen 
Pigmentirung  der  Harncanälcheu  herrühren.  Wie  Pellarin  zuerst  nach- 
gewiesen hat,  finden  sich  ferner  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keil- 
förmige blutige  Herde  in  der  Rindensubstanz  vor,  deren  Basis  gegen  die 
Oberfläche  der  Nieren  gekehrt  ist  und  eine  Ausdehnung  von  mehreren 
(jiiudratecntinietern  erreichen  kann,  während  die  Spitze  gegen  die  Pyra- 
niidensubstanz  gewendet  ist.  Pellarin  sah  diese  Herde  stets  blos  iu 
der  Rindensubstauz,  dieselbe  ganz  durchsetzend,  nie  in  den  Bertini'schen 
Säulen  oder  in  den  Pyramiden.  Ausser  diesen  frischen  Herden  hat  Pel- 
larin auch  wiederholt  ältere,  cystische,  von  einer  trüben,  dunkeln  Flüssig- 
keit erfüllte,  in  der  Rinde  liegende  Hohlräume  gefunden.  Es  ist  zweifel- 
haft, ob  diese  von  Pellarin  als  Blutimgen  (Apoplexie  renale)  ange- 
sehenen Herde  nicht  vielmehr  Infarcte  darstellen.  Für  letztere  Ansicht 
würde  die  Form  sprechen.  Es  kommen  übrigens  auch  sichere  Hämorrhagien 
in  den  Pyramiden  vor  (Kelsch  und   Kiener,  O'Neill). 

Mikroskopisch  ist  gelbe  diffuse  und  körnige  Pigmentirung  des  Nieren- 
epithels zu  constatiren,  letzteres  ist  stellenweise  abgestossen;  Cyliuder  und 
feinkörniges  gelbes  Pigment,  dunkle  amorphe  Massen  finden  sich  in  grossen 
Mengen  in  den  Harncanälchen.  Manchmal  sind  auch  Zeichen  beginnender 
Nephritis  vorhanden. 

Die  Nierenhämorrhagien  sind  nicht  ausschliesslich  für  das  Scliwarz- 
wasserfieber  charakteristisch.  Laveran  beobachtete  sie,  bei  einem  Falle 
von  biliöser  Malaria  mit  mehrtägiger  Anurie.  Die  Zahl  und  Grösse  der 
Blutungen,  respective  der  Infarcte  ist  sehr  variirend,  manchmal  handelt 
es  sich  blos  um  einzelne  kleinste  Hämorrhagien.  Auch  sind  Fälle  von 
Schwarzvvasserfieber  beobachtet  worden,  in  denen  Hämorrhagien  vollständig 
fehlten  (Wheaton).  lieber  die  Bedeutung  derselben  in  Bezug  auf  die 
Hämoglobinurie  siehe  Capitel  „Pathogenese". 

Magendarmtract.  Derselbe  zeigt,  zumal  makroskopisch,  keine  oder 
nur  ganz  geringe  Veränderungen. 

Von  denselben  ist  blos  die  gelegentlich  beobachtete  Schwellung  der 
Solitärfoilikel  und  Pey  er 'sehen  Plaques  im  Ileum,  ferner  hämorrhagische 
Erosionen  von  Interesse. 

Die  in  den  Sectionsbefunden  nicht  selten  notirten  Erscheinungen  von 
Magendarmkatarrh,  zum  Theile  mit  uicerösen  Processen,  sind  häufig  als 
Complicatiouen  anzusehen,  die  mit  der  Malaria  als  solcher  nichts  zu  thun 
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haben.  Xacli  Doeiiiig  soll  bei  Schwarzwasserfieber  Katarrh  der  Magen- 
schleimhaut auöallend  hervortreten. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Capillaren  der  Darmzotten  in  der  Regel 
einen  mehr  oder  minder  grossen  Pigmentgehalt. 

In  einem  Falle  von  Perniciosa  eholerica  hatBignami  intensive 
Injection  der  Magen-  und  Darnischleimhaut  und  zahlreiche  punktförmige 
Hämorrhagien,  mikroskopisch  massenhafte  Parasiten  in  den  Capillaren  der 
Schleimhaut,  ausgedehnte  Nekrose  des  Darmepithels  constatirt.  In  ähn- 
licher Art  hat  Bark  er  die  Capillaren  der  Magenschleimhaut  stellenweise 
ganz  erfüllt  gefunden  von  parasiteuhältigen  mononuclearen  Makrophagen. 
Die  dadurch  bewirkten  Verstopfungen  mancher  Gefässliezirke  hatten  kleine 
circumscripte  Nekrosen  der  Mucosa  zur  Folge. 

Es  ist  als  sehr  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass  bei  systematischen 
Untersuchungen  der  Schleimhaut  des  Verdauungstractes  ähnliche  Befunde 
sich  als  nicht  ungewöhnlich  herausstellen  würden. 

Das  Peritoneum  findet  sich  selten  verändert.  Laveran  sah  es  in 
einem  Falle  von  kleinen  Hämorrhagien  punktirt. 

In  den  Lungen  finden  sich  meistens  keine  makroskopisch  sichtbaren 
Veränderungen  vor.  In  manchen  Fällen  sind  lobuläre  pneumonische  Herde 
oder  Infarcte  vorhanden. 

Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Alveolarcapillaren  reichlich  mit  para- 
siteuhältigen Blutkörperchen  und  Makrophagen  erfüllt. 

Herzfleisch  und  Muskeln.  Nach  Colin,  Griesinger  u.  A.  ist  der 
Herzmuskel  oft  mürlie,  Ijlass,  dilatirt,  fettig  degenerirt.  Ueber  die  Unter- 
suchungen Vallin's  bezüglich  der  Degeneration  der  Herzmuskulatur  und 
willkürlicher  Muskeln  war  oben  schon  die  Rede.  Hier  sei  diesbezüglich  nur 
das  Eine  bemerkt,  dass  Kelsch  und  Kien  er,  ebenso  auch  Laveran  die 
Blässe  des  Myocards  auf  die  allgemeine  Anämie  beziehen,  und  dass  die 
genannten  Autoren  die  mikroskopischen  Befunde  Vallin's  nicht  bestätigen 
konnten.  Dass  die  Gelasse  der  Muskeln,  ebenso  wie  die  des  gesammten 
Organismus,  parasitenhältige  Blutkörperchen  führen,  muss  kaum  hervor- 
gehoben werden. 

Ecchymosen  des  Myocards  und  Pericards  sind  gelegentlich  beob- 
achtet worden. 

Das  Knochenmark  ist  braunnith,  weich,  beinahe  zerfliessend.  in 
den  Gelassen  sind  sehr  zahlreiche  erwachsene  und  sporulirende  Para- 
siten, sowie  Halbmoiid(!  zu  sehen,  ausserhalb  der  Gelasse  Makrophagen, 
oft  mit  Degenerationserscheinungen.  Die  kernhaltigen  Erythrocyten,  weiche 
sich  maiirhniiil  in  grö•^sl■n•u  'Mrngen  vorfinden,  enthalten  keine  Parasiten. 

Gehirn  und  Rückenmark.  In  Folge  der  besonderen  Attraction,  welche, 
die  Capillaren  der  Gehirnrinde  für  die  inficirten  Erythrocyten  haben,  tritt 
die  Melanose  an  diesem  Organ   am  aufi'allendsten  zu  Tage.     In  wenigen 
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Fällen  von  tödtlichor  iieuter  Malaria  wird  die  makrosi<opiscli  sichtbare 
Pigmeutirung  der  Gehirnrinde  vermisst.  Das  Mark  hingegen  ist  weiss, 
nur  hie  nnd  da  zeigen  sich  in  demselben  graubraune  Streifchen,  welche 
von  pigmenthaltigen  Gelassen  herrühren.  In  gleicher  Weise  wie  die  beiden 
Substanzen  des  Gehirns  verhalten  sich  auch  jene  des  Rückenmarks. 

Mikroskopisch  sieht  man  in  den  Capillaren  der  Rinde  l)ald  voll- 
ständig gleichmässig  vertheilt,  bald  zerstreut,  die  Pigmentkörnchen.  Ist 
ersteres  der  Fall,  dann  ergibt  sich  eine  äusserst  zierlich  aussehende  regel- 
mässige Punktirung  des  Gefässes.  Man  überzeugt  sich  leicht  davon,  dass  das 
Pigment  sich  in  den  Parasiten  befindet,  die  ihrerseits  je  ein  Blutkörperchen 
bewohnen.  An  Gefässquerschnitten  erkennt  man  deutlich,  dass  die  infi- 
cirten  Erythrocyten  der  Gefässwand  anliegen,  während  die  gesunden  die 
Strommitte  einnehmen  (Taf.  IV,  Fig.  38,  39).  Nebenher  sind  auch  pig- 
mentirte  Leukocj-ten  und  Endothelien  vorhanden.  Letztere  gewinnen  da- 
durch an  Bedeutung,  dass  sie  häufig  geschwellt  sind  und  in  Folge  dessen 
zu  Circulationsstörungen  Anlass  gebeu  können.  Die  Schwellung  der  Endo- 
thelien der  Gehirucapillaren  und  die  Verstopfung  der  Lumina  durch  farb- 
lose  Körperchen   (^wahrscheinlich  Parasiten)   hat  Afanassiew  gefunden. 

Die  feinen  Gehirngefässe  sind  nicht  selten  von  den  inficirten  Erythro- 
cyten thrombosirt.  Es  scheint,  als  ob  eine  gewisse  Klelirigkeit  der  letzteren 
zu  diesem  Ereigniss  führen  würde.  Seltener  als  diese  Thromben  sind 
solche  durch  freies  Pigment,  durch  melanifere  Leukocyten,  durch  Sporen- 
haufen. 

Die  in  den  Gehirncapillaren  ))efindlichen  Parasiten  sind  meistens 
hoch  entwickelt,  oft  ist  die  Mehrzahl  in  Sporulation  begriffen.  Halbmonde 
kommen  gelegentlich  gleichfalls  in  grosser  Zahl  vor.  In  den  grösseren 
Gefässen  wiegen  jüngere  Formen  vor. 

Marchiafava  und  Celli  haben  in  einigen  Fällen  die  Gehirngefässe 
von  unpigmentirten  Parasiten  erfüllt  gefunden.  Diese  Befunde  klären  die 
Thatsache  auf,  dass  es  Fälle  von  perniciösen  cerebralen  Fiebern  gibt  ohne 
jede  Pigmeutirung  des  Gehirns  (Taf.  IV,  Fig.  39). 

Neben  diesen,  von  der  Melanämie  herrührenden  Erscheinungen,  sind 
die  Hämorrhagien  zu  nennen,  welche  bei  Perniciosa  cerebralis  ver- 
schiedener Art  häufig  vorgefunden  werden. 

Es  sind  punktförmige  Hämorrhagien,  die  zuweilen  sehr  zahlreich  sind. 
Nach  Bastianelli  und  Bignami  liegen  sie  stets  in  der  weissen  Hirn-, 
respective  Rückenmarksubstanz,  seltener  an  der  Grenze  zwischen  Rinde 
und  Mark.  In  der  Rinde  selbst  pflegen  sie  vermisst  zu  werden.  Die 
Hämorrhagien  befinden  sich  um  kleinste  Arterien  herum,  oft  um  throm- 
bosirte  Gefässchen,  deren  Endothelien  in  Folge  der  Tlirombose  Schaden 
gelitten  haben.  Die  ausgetretenen  Blutkörperchen  sind  insgesammt  frei 
von  Parasiten,  im  Gegensatze  zu  den  iutravasculären  Erythrocyten.     Die 
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genannteu  Autoren  nehmen  an.  dass  die  punktförmigen  Hämorrhagien 
auf  dem  Wege  der  Diapedese  durch  die  geschädigten  Gefässwände  ent- 
stehen. 

Nach  Blanc  würden  sich  die  meisten  Blutungen  bei  Malaria  in  der 
Nähe  der  Rinde  oder  in  ihr  selbst  vorfinden.  Von  diesem  Autor  rührt 
die  Mittheilung  eines  interessanten  Falles  von  Malaria  apoplectica  her, 
bei  dem  sich  nebst  zahlreichen  capillären  Blutungen  eine  grosse  subcorti- 
cale,  die  Rinde  durchbrechende  Hämorrhagie  fand.  Aehnliche  Hämorrhagien 
scheinen  jedoch  im  Verlaufe  des  Malariaanfalles  zu  den  Seltenheiten  zu 
gehören. 

Erwähnt  seien  noch  zwei  Fälle  von  Maillot  mit  rother  Erweichung 
im  unteren  Dorsalmark. 

Ueber  degenerative  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  der  Me- 
dulla  bei  einem  Fall  mit  Bulbärsymptomen  berichtete  Marchiafava. 

Die  Retina  ist  in  zehn  Fällen  von  an  Perniciosa  verstorbenen  Per- 
sonen durch  Guarnieri  untersucht  worden.  Derselbe  fand  die  Retina- 
gefässe,  und  zwar  sowohl  die  Venen  als  die  Capillären  und  Arterien,  sehr 
erweitert,  die  ersteren  oft  in  unregelmässiger  Weise,  indem  normale  und 
erweiterte  Stellen  abwechselten;  die  perivasculären  Lymphräume  in  Folge 
von  Oedem  dilatirt.  In  den  Capillären  zeigten  sieh  nahezu  ausschliesslich 
inficirte  Blutkörperehen,  während  die  Venen  und  Arterien  auch  gesunde 
Erythrocyten  führten.  Diese  nahmen  stets  die  Mitte  des  Flussbettes  ein, 
während  die  inficirten  rothen  Blutkörperchen  —  wie  dies  auch  von  den 
Gehirngefässen  her  bekannt  ist  —  den  Gefässwandungen  anlagerten. 

In  den  Chorioidealgefässen  fiel  die  grosse  Anzahl  von  mononucleären 
melaniferen  Phagocyten  auf,  welche  die  Gefässe  stellenweise  throm- 
bosirten. 

In  zwei  Fällen  fanden  sich  auch  kleine  Hämorrhagien  vor,  dieselben 
betrafen  allesammt  die  äusseren  Schichten  der  Retina.  Die  ausgetretenen 
Blutkörperchen  waren  ausnahmslos  nicht  inficirte,  wie  dies  gleichfalls  in 
den  Cerebralhämorrhagien  seine  Analogie  hat. 

Die  Gefässwandungen  zeigten  nur  geringe  Veränderungen;  hie  und 
da  waren  die  Capillarendothelien  geschwellt,  fettig  degenerirt  oder  ne- 
krotisch. 

Bezüglich  der  Pigmentirung  der  Lymphdrüsen  haben  wir  dem  oben 
Gesagten  nichts  hinzuzufügen.  Eine  SchwciJuiig  der  Drüsen  wird  vermisst. 

2.  Die  chronische  Malariainfection  und  Kachexie. 

Die  pathologischen  Befunile  an  Personeu,  die  durch  lange  Zeit  von 
der  Malariainfection  heimgesucht  waren,  sind  ebenso  wechselnd  wie  reich- 
haltig. 


33G  TiitholiifriscliP  Auatomio. 

Es  muss  untcirscliiedeu  wuielcii  zwischen  eleu  Organveriiiulurungcii, 
welche  zweifellos  eine  directe  Folge  der  Infection  sind,  und  jenen,  die  als 
Complicationen  betrachtet  werden  müssen.  Wir  werden  hauptsächlich  die 
direct  von  der  chronischen  Malariainfection  abhängigen  Veränderungen 
zu  besprechen  haben  und  über  die  Complicationen,  so  weit  es  dem  Rahmen 
dieses  Werkes  angemessen  erseheint.  Einiges  anmerken. 

In  zweiter  Linie  muss  unterschieden  werden  zwischen  Organverän- 
derungen, die  nach  lange  bestehender,  aber  noch  nicht  erloschener  Infec- 
tion beobachtet  werden,  und  zwischen  solchen,  die  mehr  oder  minder  lange 
Zeit  nach  vollständigem  Aldauf  der  Infection  als  Residuen  derselben 
zurückbleiben.  Da  die  beiden  Kategorien  hauptsächlich  blos  im  Parasiten- 
gehalte des  circulirenden  Blutes  und  der  Organe  von  einander  verschieden 
sind,  so  sehen  wir  von  einer  gesonderten  Besprechung  dersellien  ab. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  finden  sich  bei  der  chronischen  Ma- 
lariainfection in  Milz,  Leber  und  Knochenmark. 

Die  Milz  ist  an  Volumen  stets  bedeutend  vergrössert;  sie  erreicht 
und  überschreitet  gewöhnlich  das  Gewicht  von  1  äy/.  Kelsch  und  Kiener 
notirten  als  Maximum  in  einem  Falle  2-Q2b  ]cg.  Pantioukhoff  beob- 
achtete ein  Maximum  von  3342  r/t-.  Nach  diesem  Autor  werden  bei  69  "/^ 
der  Autopsien  im  Kaukasus  chronische  Milztumoren  gefunden. 

Die  Kapsel  ist  verdichtet,  stellenweise  zu  dicken  Schwielen  ange- 
wachsen. Diese  Verdickungen  überziehen  die  Milz  nicht  gleichmässig, 
sondern  sind  mehr  inselförmig  zerstreut.  In  einem  Falle  beobachtete  ich 
Verknöcherung  der  gesammten  Kapsel.  Bindegewebige  Verwachsungen 
mit  dem  Diaphragma  und  anderen  benachbarten  Organen  sind  häutig. 

Die  Form  der  Milz  ist  durch  die  Vergrösserung  sehr  plump  ge- 
worden. Die  Consistenz  ist  wesentlich  vermehrt,  die  Farbe  geht  ins  Röth- 
liche,  erinnert  manchmal  an  Muskelfleisch.  Bei  noch  vorhandener  Infec- 
tion ist  sie  mehr  graubraun. 

Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  zahlreiche  grauweisse  Streifchen, 
welche  den  Verdickungen  des  Bindegewebsgerüstes  und  der  Gefässscheiden 
entsprechen.  Die  Venen  sind  erweitert,  manchmal  in  so  hohem  Grade, 
dass  das  Aussehen  eines  Angioras  zu  Stande  kommt.  Die  Malpighi'schen 
Körper  sind  nicht  oder  wenig  kenntlich. 

Das  mikroskojiische  Bild,  welches  diese  Milzen  bieten,  wechselt  un- 
gemein, je  nach  dem  Zeiträume,  welcher  seit  der  ersten  Infection  ver- 
strichen ist.  Es  gehen  in  der  Milz  gewaltige  Veränderungen  vor  sich, 
welche  allmälig  dazu  führen,  dass  aus  dem  weichen,  pigmentreichen,  re- 
lativ kleinen  acuten  Tumor  der  derbe  kolossale  Fieberkuchen  wird. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  die  einzelnen  Phasen  dieses  hoch- 
interessanten Processes  zu  verfolgen,  und  verweisen  auf  die  ausgezeichnete 


Die  chionisclie  Malariainfection  und  Kachexie.  337 

Arbeit   von   Bignarai,    welcher   wir   in   Folgendem    einige   Stellen    ent- 
nehmen. 

Kurz  nach  dem  Erlöschen  der  Infection  sind  die  wichtigsten  Mo- 
mente des  histologischen  Befundes: 

Eine  bedeutende  Verminderung  der  Hyperämie,  miliare  nekrotische 
Herde  in  der  Pulpa,  in  einigen  Fällen  centrale  Nekrose  der  Follikel;  da- 
neben intensive  hyperplastische  Vorgänge  in  der  Pulpa,  namentlich  aber 
in  den  Follikeln;  die  Anordnung  des  Pigments  ändert  sich,  indem  es  sich 
in  der  Pulpa  in  Häufchen  sammelt  und  sich  gegen  die  Gefässe  und  die 
bindegewebigen  Septa  concentrirt. 

In  späteren  Stadien  ist  das  Pigment  nur  mehr  in  den  perivasalen 
Lymphspalten  zu  sehen;  ein  grosser  Theil  des  Pigments  wird  in  der  Milz 
selbst  resorbirt.  Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  die  Makrophagen,  welche 
im  acuten  Tumor  die  Träger  des  Pigments  waren,  wahrscheinlich  in 
Folge  von  Degeneration,  verschwinden,  und  dass  das  Pigment  im  chro- 
nischen Tumor  extracellulär  ist.  Weiterhin  verschwindet  das  Pigment 
vollständig. 

Indessen  werden  die  nekrotischen  Stellen  resorbirt,  immer  mehr  tritt 
din  Hypertrophie  der  Septa,  die  Dilatation  der  Gefässe  und  die  Ein- 
engung der  Pulpa  hervor.  Die  Follikel  degeneriren  zum  Theile  fibrös,  sie 
werden  schliesslich  unkenntlich. 

Der  endlich  resultirende  Fioberkuchen  besteht  vorwiegend 
aus  dem  verdickten  Stützgewebe  und  den  erweiterten  Gefässen,  die  Pulpa- 
zellen  und  die  Follikel  sind  auf  ein  Minimum  reducirt,  und  die  Function 
der  Milz  ist  als  nahezu  erloschen  anzusehen. 

Die  Leber  ist  vergrösscrt  und  kann  ein  Gewicht  von  3 — Heg  er- 
reichen. Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  die  Consistenz  vermehrt.  Verdickungen 
der  Kapsel  sind  liäufig.  Die  Schnittfläche  ist  verschieden,  je  nach  der 
Zeitdauer,  welche  seit  der  Inf(!Ction  verflossen  ist.  Gleichmässig  grau  pig- 
mentirt  während  der  acuten  Infection,  sieht  man  nach  Verlauf  von  einiger 
Zeit  die  Pigmentlinien  perilobulär  angeordnet,  wodurch  ein  sehr  zierliches 
Netzwerk  zu  Stande  kommt. 

Mikroskopisch  lallt  kurz  nach  Ablauf  der  Infection  Folgendes  auf 
(Bignami):  die  Capillan-n  sind  frei  Vdii  Parasiten,  die  endovasalen  Makro- 
phagen sind  verschwiiruleii,  und  das  Pigment  ist  völlig  in  den  Endotlielien 
und  Kuptfer'schen  Zellen  geborgen.  Die  nekroüsirtcu  Theile  der  I-cbcr- 
läppchen  atrophiren,  woraus  Erweiterung  der  Gefässe  resultirt. 

Weiterhin  eiitiriiigcn  sich  die  Leberläppchen  des  Pigments,  welches 
durch  nioiioMucleare  und  polymorphkernige  Leukocyten  an  die  Peripherie 
d(!r  Läppclien  gebracht  wird.  Gleichzeitig  beginnen  regenerative  Erschei- 
nungen an  den  Leberzellen  hervorzutreten. 

MaDiiabcrg,  Miilariutirkrunkuogca.  22 
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Der  uäcliste  Schritt  ist,  dass  es  in  Folge  der  atropiiiselieii  und  Re- 
generationsprocesse  einerseits  zu  falsehen  Angiomen  und  Lyniplu-ysten, 
andererseits  zur  Bildung  alniorni  grosser  Läppchen  lioninit.  Das  Pigment 
■wii-d  durch  die  Leulux-yten  aus  den  Gefässen  herausgeführt  und  in  den 
perivasculären  Lymphräumen  deponirt.  Das  perilobuläre  Bindegewehe  wird 
hyperplastiseh. 

Das  schliessliche  Resultat  ist  also  eine  grosse,  derbe  Leber  von  röth- 
licher  Farbe,  auf  dem  Durchschnitte  springen  die  von  Biudegewebsbalkeii 
umgebenen  Läppchen  granulös  hervor.  Die  Gefässe  sind  erweitert,  der 
Blutgehalt  des  Organs  vermehrt.   Von  Pigment  ist  nichts  mehr  zu  sehen. 

Nach  Kelsch  und  Kiener  findet  man  wenige  Monate  nach  Ablauf 
der  Lifection  kein  Pigment  mehr  in  den  Organen.  Auch  Bignami  beob- 
achtete, dass  nach  3—4  Monaten  die  grösste  Masse  des  Pigments  ver- 
schwunden war. 

Bezüglich  der  Anatomie  der  Lebercirrhose  nach  Malaria  sei  hier 
bemerkt,  dass  Kelsch  und  Kieuer  neben  drei  Formen  von  parenchy- 
matöser nodulärer  Hepatitis  (solche  mit  Hyperämie,  mit  Cirrhose,  mit 
Adenom)  eine  insulare  Cirrhose  mit  nodulärer  Hepatitis,  eine  insulare 
Cirrhose  mit  diffuser  parenchymatöser  Hepatitis  und  eine  annuläre  Cirrhose 
mit  parenchymatöser  Hepatitis  unterscheiden.  Wir  verzichten  umsomehr 
auf  eine  detaillirte  Schilderung  dieser  von  den  beiden  verdienstvollen 
Autoren  mit  grosser  Genauigkeit  beschriebenen  Formen,  als  dieselben 
bisher  noch  keine  allgemeine  Aufnahme  gefunden  haben. 

Marchiafava  und  nach  ihm  Bignami  leugnen,  wie  wir  schon  oben 
erwähnt  haben,  überhaupt  die  Entwicklung  der  Cirrhose  aus  dem  Malaria- 
process.  Nach  ihnen  liegt  in  der  Malarialeber  eine  perilobuläre  Binde- 
gewebsvermehrung  vor,  welche  jedes  einzelne  Leberläppchen  umfasst;  die 
Aeste  der  Vena  portae  sind  dabei  nicht  nur  nicht  verödet,  sondern  mächtig 
entwickelt,  während  bei  der  Laennec'schen  Cirrhose  die  Bindegewebs- 
ringe  mehrere  Lo))uli  umfassen  und  es  zu  Strangulation  der  Portal- 
gefässe  kommt.  Auch  in  den  Veränderungen  der  Leberzellen  lägen  Diffe- 
renzen vor. 

Nach  der  Beschreibung  von  Marchiafava  und  Bignami  kann  der 
Malarialebertumor  auch  mit  der  hypertrophischen  Cirrhose  nicht  identificirt 
werden. 

Atrophie  der  Leber  wird  bei  Kachektikern  nicht  selten  vor- 
gefunden. Nach  Frerichs  soll  dieselbe  manchmal  aus  der  Verstopfung 
zahlreicher  Lebercapiliaren  durch  Pigmentzelleu  resultiren.  Bignami  sah 
sie  einmal  in  Folge  von  Thrombose  der  Pfortader  entstehen. 

Die  atrophische  Leber  ist  klein,  von  glatter  oder  feinkörniger  Ober- 
fläche, die  Kapsel  verdickt,  die  Consistenz  erhöht.  Die  Structurverände- 
rungeu  sind  gewöhnlich  nicht  erheblich  und  auch  nicht  constant. 
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lieber  das  gelegeotliche  Vorkommen  von  amyloiJer  Entartung  ist 
schon  im  klinischen  Theile  die  Rede  gewesen.  Wir  haben  dem  daselbst 
Gesagten  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen. 

Das  Knochenmark  der  Röhrenknochen  ist  in  den  oberen  und  unteren 
Theilen  rotli,  von  etwas  vermehrter  Consistenz.  Bei  mikroskoinscher  Unter- 
suchung (Biguami)  ergibt  sich  Schwund  des  Fettgewebes,  statt  dessen 
Proliferation  der  Markzellen  und  starke  Vaseularisation.  Sowohl  die  grossen 
als  die  kleinen  niononuclearen  Mj'elocyten  sind  vermehrt,  unter  ihnen 
viele  mit  Degenerationserscheinungen.  Dazu  kommen  zahlreiche  kern- 
haltige rothe  Blutkörperchen  von  normaler  Grösse  (Normoblasten),  doch 
wenige  Giganto-  oder  Megaloblasten.  Die  Gefässendothelien  sind  stark 
vorspringend,  das  Stützgewebe,  sowie  die  Gefässwandungeu  sind  verdickt. 

Das  Pigment  verschwindet  aus  dem  Knochenmark  viel  früher  als 
aus  den  übrigen  Organen. 

In  drei  Fällen  von  progressiver  perniciöser  postmalarischer 
Anämie  hat  Bignami  einmal  massenhafte  Ansammlung  von  Giganto- 
und  Megaloblasten,  zweimal  spärliche  kernhaltige  Erythroeyten  (unter  ihnen 
Gigautoblasten)  ohne  Karyokinese,  ebenso  Maugel  der  Kerntheilung  in 
den  Markzellen  constatirt. 

Die  bei  der  chronischen  Malaria  vorkommenden  entzündlichen  Nieren- 
veränderungen  zeigen  im  Cadaver,  sowie  in  vivo  verschiedene  Modiüca- 
tionen.  Kelsch  und  Kiener  unterscheiden  als  gewöhnlichste  Formen  eine 
Glomerulonephritis  mit  Neigung  zu  seeundärer  Schrumpfung  und  eine 
grosse  Schwellniere  mit  eigenthümlicher  weisser  Fleckung.  Eem-Picei 
hält  es  für  zweifelhaft,  ob  die  Malaria  die  Entwicklung  einer  chronischen 
Schrumpfniere  zur  Folge  haben  könne.  Amyloid  der  Nieren  sah  dieser 
Autor  öfter.  Auf  die  histologischen  Details  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden. 

Die  Lungenveränderungen  bei  eomplicirender  Bronchopneumonie, 
Infaret,  lobärer  Pneumonie,  chronischer  Tndurationspneuniouie,  Gangrän  etc. 
entsprechen  den  gleichen  Vorgängen  bei  kachektischen  Individuen  im  All- 
gemeinen, daher  wir  von  einer  gesonderten  Beschreibung  absehen. 

Der  Darmtract  bietet,  abgesehen  von  der  häufig  als  Complication 
anwesenden   I)ysfnti'rie,  keine  der  Malaria  eigenen  Veränderungen. 

Das  Peritonealcavum  ist  häufig  von  Transsudat  erfüllt.  Peritoni- 
tische  Adhäsionen,  die  zumeist  von  der  Perisplenitis  ausgehen,  sind  in 
geringerem  oder  grössei'cm  Umfange  häufig  anzutreffen. 

Der  Circulationsapparat  betheiligt  sich  gelegentlich  mit  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens. 

Seitens  des  Centralnervensystems  sind,  von  Complicatiouen  abge- 
sehen, keine  obligalc]i   \'i'raiiili'i  iiii,:^i'ii  bekannt. 
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U  eberblicken  wir  nun  von  einem  allgemein  pathologischen  Gesichts- 
punkte aus  das  Wesen  des  Malariaprocesses,  so  ergeben  sich  folgende 
Erwägungen: 

Die  Malaria  ist  eiue  durch  Protozoen  bedingte  Infeetionskrankheit 
des  Menschen,  deren  Localisation  das  Blut,  genauer  gesagt  das  rothe  Blut- 
körperchen, ist.  Wollte  man  der  Malaria  auf  Grund  unserer  jetzigen 
Kenntnisse  einen  rationellen  Namen  geben,  so  würde  derselbe  etwa  „Ery- 
throcytonosis  protozoica"  lauten  müssen. 

Die  Malaria  nimmt  als  eine  auf  die  Erythrocyten  beschränkte  Infec- 
tion  in  der  menschlichen  Pathologie  eine  vollständig  apparte  Stellung  ein. 
Es  ist  bisher  keine  zweite  parasitäre  Erkrankung  der  rotheu  Blutkörperchen 
des  Menschen  bekannt  geworden. 

Dass  der  Mensch  nicht  allein  dieser  Art  Infection  zugänglich  ist, 
lehren  die  interessanten  Funde  von  Gaule,  Danilewsky  u.  A.  bei  niederen 
Thieren. 

Auch  abgesehen  von  der  isolirten  Infection  bestimmter  Zellen  ge- 
winnt die  Malaria  dadurch  an  allgemeinem  Interesse,  als  in  ihr  zum  ersten 
Male  eine  Protozoeninfection  des  menschlichen  Organismus  mit  aller  Klar- 
heit erkannt  worden  ist. 

Bei  dem  Ineinandergreifen  der  Functionen  aller  Zellen  des  Organismus 
ist  es  nicht  zu  erwarten  geweseu,  dass  die  in  den  rothen  Blutkörperchen 
vor  sich  gehendeu  krankhaften  Veränderungen  ohne  Einfluss  blieben  auf 
die  übrigen  Zellen. 

Thatsüchlich  lehrte  schon  die  Untersuchung  des  peripheren  Blutes, 
dass  die  circulireuden  Leukocyten  schwarzes  Pigment  führen.  Dieses 
Pigment  bildet  sich  auf  Kosten  des  Blutrothes  in  den  Leibern  der  Para- 
siten. Es  geräth  aus  diesen  in  die  Leukocyten,  entweder  indem  die  letz- 
teren jene  Pigmentreste,  welche  durch  die  Segmentation  der  Parasiten  frei 
geworden  sind,  in  sich  aufnehmen,  oder  indem  sie  gauze  pigmentirte  Para- 
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siten  fressen,    oder  emilieh  imieiii  etwa  Parasiten  feindlich  in  die  Leuko- 
cyten  eindringen. 

Anatomische  Untersuchungen  deckten  weit  grössere  Wirkungen  des 
Malariaprocesses  auf. 

Man  fand  die  grösseren  und  kleineren  pigment-  und  parasiten- 
fressenden ein-  oder  mehrkernigeu  Zellen  in  Milz,  Leber,  Knochenmark, 
Lunge;  man  fand  ferner,  dass  auch  die  Gefässendothelien  der  verschie- 
denen Organe,  die  Kupffer'schen  Zellen  der  Leber,  das  Pigment  in  sieh 
aufnehmen. 

Die  Eigenschaft  der  iuficirten  Blutkörperchen,  an  den  Gefässwandungen 
festzuhaften  und  sich  in  den  Capillarbezirken  gewisser  Organe  anzuhäufen, 
dieselben  stellenweise  vollständig  zu  erfüllen  und  dadurch  den  Kreislauf 
zu  beeinträchtigen,  ist  eine  weitere  wichtige  Thatsache,  welche  die  ver- 
schiedensten schweren  Consequenzen   nach  sich   zu  ziehen  im  Stande  ist. 

Ein  weiterer  sehr  wichtiger  Punkt  betrifft  die  Art  und  Weise,  in 
welcher  sich  der  Organismus  des  Malariapigments  entledigt. 

Es  scheint,  dass  ein  grosser  Theil  des  schwarzen  Pigments  von  den 
Leukocyten,  beziehungsweise  den  Makrophagen  resorbirt  wird;  der  andere 
Theil  wird  von  den  genannten  Zellen  in  die  Gegend  der  perivasalen  Lymph- 
scheiden deponirt,  endlich  findet  sich  das  Pigment  in  letzteren  selbst, 
und  der  Lymphe  scheint  die  Aufgabe  zuzufallen,  diesen  Best  fortzuschaffen. 
In  welcher  Weise  dies  geschieht,  ist  nocli  nicht  in  allen  Punkten  auf- 
geklärt. Möglicherweise  löst  die  Lymphe  einen  Theil  des  Pigments  auf; 
sicher  steht  aber,  dass  in  den  regionären  Lymphdrüsen  der  Leber  Pigment 
deponirt  wird.  Vielleicht  vollzieht  sich  in  diesen  Lymphdrüsen  die  letzte 
Verarbeitung  des  übriggebliebenen  Restes. 

Fraglich  ist  es,  ob  die  Parenchymzolleu  sich  gleichfalls  an  der  Re- 
sorption des  Malariapigments  betheiligen?  Besonders  kämen  die  Leber- 
zellen in  Betracht.  Thatsächlich  findet  sich  gelegentlich  etwas  Pigment 
in  denselben.  Ob  sie  im  Stande  sind,  dasselbe  zu  Galle  zu  verarbeiten, 
muss  vorläufig  als  fraglich  hingestellt  werden. 

Neben  dem  schwarzen  Pigment,  welches  als  Verdauungsproduct  des 
Hämoglobin  im  Leibe  der  Parasiten  für  die  Malariainfection  patho- 
gnomonisch  ist,  kommt  in  zweiter  Linie  das  ocker färbige  Pigment  in 
Betracht. 

Im  Gegensatze  zu  dem  Malariapigment,  dessen  Erzeugungsstelle  das 
periphere  Blut  ist,  woselbst  es  daher  zunächst  angetroffen  wird,  ist  der 
Sitz  des  ockerfarbigen  Pigments  in  den  Geweben.  Es  wird  in  besonderer 
Menge  in  den  Leberzellen,  in  der  Milz,  dem  Knochenmark,  den  Nii'ren, 
der  Pia,  Glandula  thyreoidea,  dem  Pankreas  vorgefunden.  Die  Eudothelien 
der  Gefässe,  sowie  die  circulirendeu  Leukocyten  entlialfen  nur  ausnahms- 
weise etwas  davon. 
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Das  ockerfarbige  Piffmont  ist  mit  Bestimmtheit  als  ein  nahes  Derivat 
(los  Hämoglobin  anzusehen.  Es  verdankt  seinen  Ursprung  dem  Zerfall 
von  rothen  Blutkörperchen  während  der  Malariainfection.  Dieser  Zerfall 
geht  in  verschiedener  Weise  und  in  verschiedenem  ]\Iaasse  vor  sich.  Zu- 
nächst ist  festzuhalten,  dass  die  inticirten  Blutkörperchen  nicht  vollständig 
von  ihren  Parasiten  verzehrt  werden.  Besonders  die  Parasiten  der  zweiten 
(iruppe,  welche  zu  einer  Zeit  segmentiren,  wo  sie  kaum  die  Hälfte  des 
Erythrocyten  verzehrt  haben,  veranlassen  durch  die  Sprengung  des  infi- 
cirten  Erythrocyten  den  Austritt  des  restlichen  Hämoglobin  oder  wenig- 
stens das  Entstehen  von  Blutkörperehenfragmenten.  Weniger  ist  dies  bei 
den  Quartanparasiten,  am  wenigsten  bei  den  Tertianparasiteu  der  Fall, 
da  dieselben  das  Hämoglobin  der  inticirten  Erythrocyten  nahezu  vollständig 
verzehren.  Ausser  dem  beschriebenen  Vorgang  ist  die  Nekrose  und  Frag- 
mentirung  von  nicht  inticirten  Blutkörperchen,  welche  wahrscheinlich  auf 
Toxinwirkuug  beruht,  als  Quelle  der  Hämolyse  anzusehen. 

Dass  die  Hämolyse  bei  Malaria  unter  Umständen,  deren  nähere  Be- 
dingungen vorderhand  noch  nicht  erschlossen  sind,  enorme  Grade  erreichen 
kann,  lehrt  die  Hämoglobinurie. 

Ob  die  Fragmente  der  Erythrocyten  als  solche  von  den  Pareuchym- 
zellen  aufgenommen  und  zu  dem  ockerfarbigen  Pigment  umgewandelt 
werden,  oder  ob  nur  ihr  gelöstes  Hämoglobin  in  die  Zellen  infiltrirt  und 
daselbst  in  Form  des  genannten  Pigments  präcipitirt  wird,  ist  eine  Detail- 
frage, deren  richtige  Beantwortung  nach  unserer  Ansicht  dahin  lauten 
dürfte,  dass  beides  der  Fall  ist.  Das  weitere  Schicksal  dieses  Pigments 
ist  nur  zum  Theile  bekannt. 

Dass  die  Leberzellen  ihren  Antheil  zu  Galle  verarbeiten,  ist  mit 
gro.sser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Die  bei  Malaria  häufig  beob- 
achtete  Polycliolie  erklärt  sich  daraus  ohne  Weiteres.    ^ 

In  welcher  Weise  die  übrigen  Organe  mit  dem  fremdartigen  Pigment 
fertig  werden,  ist  noch  nicht  vollständig  aufgeklärt.  Es  scheint,  dass  ein 
Theil  desselben  au  die  Leber  abgeliefert  wird  (so  aus  der  Milz). 

Ob  aus  den  übrigen  Theilen  an  Ort  und  Stelle  Urobilin  gebildet 
wird,  wie  manche  Autoren  annehmen,  muss  vorläufig  dahingestellt  liloiben. 

Gegenüber  diesen  bedeutenden  Umsätzen  an  Pigmenten,  mit  welchen, 
wie  wir  nun  sehen,  der  gesammte  Zellenstaat  in  Anspruch  genommen  wird, 
spielen  die  nekrotischen  Vorgänge  in  den  parenchymatösen  Organen 
eine  secundäre  Rolle.  Der  grösste  Theil  derselben  ist  auf  Rechnung  der 
capillaren  Thrombosen  zu  setzen,  ein  kleinerer  Theil  auf  Toxinwirkung. 
Die  Elimination  dieser  Nekrosen  geschieht  in  der  Weise,  wie  wir  es  bei 
den  verschiedenen  Infectionskrankheiten,  Vergiftungen  etc.  zu  sehen  pflegen. 

Bezüglich  der  in  Form  von  ßindegewebswucherung  zurücklileiben- 
deu  Residuen  der  Lifection   (Milztumor,   Cirrhose)   muss  es  dahingestellt 
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bleiben,  ob  das  Pigment  einen  „Reiz"  abgibt,  welcher  zur  Wucherung  des 
Bindegewebes  führt,  oder  ob  es  nicht  vielmehr  die  Folgen  der  geweblichen 
Gleichgewichtsstörungen  sind,  welche  bei  Nekrosen  von  Parenchymzellen 
die  Hypertrophien  im  Stützgewebe  veranlassen. 

Die  Krankheitssymptome  der  Malaria,  welche  noch  bis  vor  relativ 
kurzer  Zeit  als  Käthsel  gegolten  haben,  an  deren  Lösung  eine  stattliche 
Anzahl  Pathologen  seit  den  ältesten  Zeiten  ihren  Geist  versucht  haben, 
sind  seit  Laveran's  Entdeckung  und  den  sich  anschliessenden  Arbeiten 
anderer  Forscher  zum  grossen  Theile  aufgeklärt  worden,  so  dass  gegen- 
wärtig die  Malaria  zu  jenen  Krankheiten  zu  zählen  ist,  deren  Pathogenese 
in  ihren  Hauptunirissen  wissenschaftlich  feststeht. 

Gehen  wir  die  wichtigsten  Symptome  mit  dem  Hinblick  auf  ihre 
Entstehungsweise  durch,  so  müssen  wir  zunächst  die  Trias  Melanämie, 
Anämie  und  Fieber  in  Betracht  ziehen. 

Bezüglich  der  Melanämie  haben  wir  dem  in  den  vorigen  Capiteln 
Gesagten  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen.  Die  Entstehung  des  Malaria- 
pigments in  den  Leibern  der  Parasiten  als  Endproduct  des  von  den  Proto- 
zoen verdauten  Blutrothes  ist  zweifellos  sichergestellt  und  bedarf  keiner 
neuerliehen  Begründung. 

In  ähnlicher  Weise  ist  auch  das  zweite  Symptom  Anämie  als  er- 
klärt anzusehen. 

Der  Grad  der  Anämie  wird  einerseits  abhängen  von  der  Zahl  der 
Parasiten  und  von  der  Easchheit,  mit  der  sich  dieselben  vermehren,  an- 
dererseits von  der  Productionskraft  der  blutbereitendeu  Organe.  Für  alle 
Fälle  reicht  letztere  kaum  je  so  weit  aus,  um  die  Verluste  mit  dersell)eu 
Raschheit  wett  zu  machen,  mit  welcher  sie  dem  Organismus  zugefügt 
werden,  so  dass  ein  gewisser  Grad  von  Anämie  niemals  vermisst  wird. 
Welch'  enorme  Grade  dieselbe  gelegentlich  erreichen  kann,  darfll)er  ist 
in  dri-  klinischen  Besprechung  wiederholt  die  Kede  gewesen. 

Das  dritte  Hauptsymptom  der  Malaria,  das  Fieber  oder  der  Fieber- 
paro.xysmus,  mit  seinen  typischen  und  atypischen  Formationen  ist,  wenn 
auch  nicht  mit  jener  Einfachheit  und  Durchsichtigkeit  wie  die  Melanämie 
und  Anämie,  dennoch  zum  allergrössten  Theile  und  in  ziemlich  befrie- 
digender Weise  als  aufgeklärt  anzusehen. 

Durch  Golgi's  überzeugenden  Xaclnveis  des  Ziisanimentretfens  iles 
Fieberparoxysmus  mit  der  Segmentation  der  Quartan-  und  Tertianparasiten, 
welcher  Nachweis  später  von  Marchiafava  und  Ci-lli  auch  für  liie 
Qnotidianparasiten,  und  von  dem  Ersteren  und  ßignaini  für  die  malignen 
Tertianparasiten  erbracht  worden  ist,  wui'de  der  in  seinem  periodischen 
Wiederkehren  des  Mystischen  nicht  cntl)ehrende  Wechselfieberanfall  auf 
eine  überblickbare  biologische  Thatsache  zurückgeführt.    Diese  biologische 
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Thatsaclit'  hctrill't  den  Eiitwickluiigscyklus  der  jeweilig  im  Blute  Ijefind- 
liehen  Parasiten. 

Wenden  wir  uns  zunächst  an  den  Fieberparoxysmus  selbst  mit  seineu 
drei  solennen  Stadien. 

Dersellje  tritt  ein,  sowie  die  Parasitengenerat iou  zur  Segmeutiruug 
schreitet.  Es  war  kein  zu  kühner  Schritt  und  eine  nicht  unberechtigte 
Anwendung  des  in  der  Naturwissenschaft  sonst  nicht  gut  accreditirten 
„post  hoc  ergo  propter  hoc",  den  Fieberparoxysmus  mit  der  Massensporu- 
lation  der  Parasiten  in  causalen  Verliaud  zu  bringen. 

Nach  Golgi  stellt  sich  die  Sache  folgendermassen  dar:  In  Folge 
Berstens  der  Sporeukörper  gelangen  massenhafte  Sporen  und  höchst  wahr- 
scheinlich andere,  in  den  Parasiten  gebildete,  für  den  Organismus  giftige 
Substanzen  in  das  Blut,  welche  Schädlichkeiten  insgesammt  den  Paroxys- 
mus  auslösen. 

Man  darf  sich  nicht  dadurch  irreführen  lassen,  dass  ausnahmsweise 
auch  ausserhalb  der  Anfälle  einzelne  Segmentatiouskörper  im  Blute  ge- 
funden werden.  Es  ist  oftVnbar  eine  gewisse  Quantität  des  freiwerdenden 
schädlichen  Agens  nothwendig,  um  den  Paroxysmus  zu  erwecken. 

Die  Thatsache,  dass  die  Parasiten  in  Generationen  im  Blute  leben, 
deren  einzelne  Glieder  nahezu  vollständig  gleichalterig  sind,  ermöglicht  es 
einzig  und  allein,  dass  der  Paroxysmus  entstehe. 

Wie  es  dazu  kommt,  dass  so  zahllose  Parasiten,  wie  sie  im  Blute  oft 
vorhanden  sind,  gleichalterig  sind,  ist  nicht  bekannt.  Dafür  können  wir  nur 
eine  Vermuthung  aussprechen,  welche  der  Wahrheit  nahekommen  dürfte. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Infection  des  Organismus  nur  durch 
solche  Keime  erfolgt,  welche  auf  einer  ganz  bestimmten  Entwicklungsstufe 
stehen.  Nehmen  wir  an,  es  wären  Sporen,  deren  Einimpfung  durch  Mos- 
quitos  oder  deren  Aspiration  in  die  Bronchialäste  die  Infection  herbeiführen. 
Gelangen  diese  ersten  Keime  in  einer  gewissen  Anzahl  in  das  Blut,  so  ist 
sofort  die  Basis  gebildet  für  die  heranwachsende  gleichalterige  Generation. 
Es  ist  etwa  so,  wie  wenn  mehrere  in  gleichem  Alter  stehende  Menschen 
gleichzeitig  heiraten  und  alle  gleichzeitig  Kinder  bekommen;  es  ist  klar, 
dass  bei  Fortsetzung  dieses  Parallelismus  in  der  Fortpflanzung  endlich  eine 
grosse  Anzahl  gleichalteriger  Individuen  aus  den  ersten  wenigen  Paaren 
resultiren  wird.  Bei  den  Malariaparasiten  ist  die  Sache  aber  um  so 
prägnanter,  als  ihre  Evolutionszeit  an  eine  ganz  bestimmte  Zeitdauer  ge- 
knüpft ist;  für  die  Quotidianparasiteu  beträgt  dieselbe  24,  für  die  tertianen 
2  X  24,  für  die  quartanen  3  X  -4  Stunden.  Es  werden  daher  aus  relativ 
wenigen  Keimen  innerhalb  kurzer  Frist  an  Zahl  bedeutende  Familien  mit 
gleichalterigen  Individuen  entstehen. 

Wir  wollen  noch  einmal  bemerken,  dass  die  Gleichalterlgkcit  der  Fa- 
milienglieder cum  grano  salis  zu  nehmen  ist.   Wären  alle  Parasiten,  die  wir 
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einer  Generation  zurechnen,  auf  die  Minute  gleichalterig,  und  würden  alle 
diese  Schaaren  in  einem  gegebenen  Moment  segmentiren  und  ihre  Sporen 
ausschütten,  dann  würde  das  Blutbild  dem  Schema  vollkommen  gerecht 
werden.  In  der  Wirklichkeit  stehen  aber  die  Parasiten  derselben  Gene- 
ration um  eine  und  mehrere  Stunden  auseinander.  Offenbar  ist  der  Kampf 
ums  Dasein  ein  Factor,  welcher  die  Evolutionsdauer  zu  beeinflussen  im 
Stande  ist.  Trotz  dieser  geringen  Altersunterschiede  müssen  wir  selbst- 
redend die  Individuen  zu  einer  Generation  zusammenfassen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Glieder  einer  Generation  nicht  in  demselben 
Moment,  sondern  nacheinander,  in  sehr  kurzen  Intervallen,  sporuliren,  hat 
offenbar  die  klinische  Erscheinung  zur  Folge,  dass  auch  der  Paroxysmus 
nicht  einige  Augenblicke,  sondern  mehrere  Stunden,  ja  einen  halben  Tag 
und  darüber  zu  dauern  pflegt.  Wir  haben  darüber  1.  c,  S.  110,  geschrieben: 
„Würden  die  unzähligen  Sporulationskörper,  gleich  einer  Salve  aus  zahl- 
reichen Geschützen,  in  einem  Augenblicke  platzen  und  ihren  Inhalt  in  die 
Blutbahn  streuen,  dann  wäre  höchst  wahrscheinlich  ein  wesentlich  kür- 
zerer, dafür  ein  um  so  heftigerer,  katastrophenartiger  Anfall  die  Folge: 
so  aber,  wie  es  thatsächlieh  der  Fall  ist,  erfolgt  die  Sporenausstreuung  iu 
der  Art  eines  Schnellfeuers,  und  sie  unterhält  den  Fieberparoxysmus  durch 
eine  Reihe  von  Stunden." 

Die  Annahme,  dass  durch  das  Bersten  der  Segmentationskörper 
toxisch  wirkende  Substanzen  frei  werden  und  in  das  Plasma  gelangen,  ist 
noch  nicht  in  genügendem  Maasse  bewiesen.  Zwar  fanden  Eoque  und 
Lemoiue  den  hypertoxischen  Cot5fficienten  des  nach  den  Paroxysmen  aus- 
geschiedenen Harns  wesentlich  höher,  als  es  normaler  Weise  der  Fall  ist, 
und  zeigte  Queirolo,  dass  der  Schweiss  Malariakranker  ebenso  wie  der 
an  anderen  acuten  Infectionskranklieiten  Leidender  auf  Kaninchen  giftig 
wirkt;  diese  Angaben  sind  jedoch  noch  keineswegs  genügend,  um  den 
Giftnachweis  als  erbracht  anzusehen.  Trotzdem  dürfte  man  kaum  fehl- 
gehen mit  der  Annahme,  dass  mit  den  Sporen  eine  giftige  Substanz  in 
das  Blut  geräth. 

Das  Vorkommen  von  Zelldegenerationen,  auch  unabhängig  von 
Gefässthrombosen,  in  den  nervösen  Centren,  in  dem  Nierenepithel  (Mar- 
chiafava,  Bignanji)  spriclil  gleichfalls  dafür,  dass  ein  Gift  in  Circu- 
lation  gesetzt  wird. 

Dieses  hypothetische  Toxin  ist  i'S,  welches  die  vasomotorischen  und 
wärmeregulircndcii  ('tiitn'n  zur  Auslösung  des  Paroxysmus  veranlasst. 

Der  Fi(;berparoxysmus  ist  dalier  als  Reaction  des  Organismus  auf 
das  ihm  von  den  Parasiten  entgegengeschleuderle  Gift  zu  betrachten. 
Diese  Reaction  wird  von  den  vasomotorischen  und  wärmeregulirenden 
Centren  in  Scene  gesetzt. 
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An  sclilageiulen  Aiialogieu  aus  dem  Gebiete  der  übrigen  Patlirdogie 
fehlt  es  nicht.  Wir  erinnern  diesbezüglich  an  die  septischen  und  pvilnii- 
schen  Fieberparoxysmen.  Auch  sie  sind  nichts  Anderes  als  die  Folge  der 
Giftentfaltung  seitens  der  entsprechenden  Spaltpilze  einerseits  und  der- 
selben Keaction  des  Organismus  andererseits.  Wir  müssen  annehmen, 
dass  diese  Gifte  eine  gewisse  Aehnlichkeit  in  ihrer  physiologischen  Wir- 
kung mit  jenem  des  Malariagiftes  haben.  Während  jedoch  die  Perio- 
dicität  der  Malariaanfälle  in  dem  biologischen  Cyklus  der  Parasiten  eine 
befriedigende  Erklärung  gefunden  hat,  steht  eine  solche  für  die  meist 
unregelmässig  wiederkehrenden  Fieberanfälle  bei  septischen  P]rkrankungen 
bisher  noch  aus. 

Wir  dürfen  nicht  verschweigen,  dass  Laveran,  dem  wir  auf  di-m 
Gebiete  der  Malariaätiologie  so  Vieles  verdanken,  bezüglich  der  Genese 
der  Paroxysmen,  sowie  des  Fiebers  überhaupt,  auf  einem  ganz  anderen 
Standpunkte,  als  der  eben  vorgetragene,  steht.  Laveran  acceptirt  Golgi's 
Gesetz  der  Abhängigkeit  des  Anfalles  von  der  Segmentation  der  Parasiten 
nicht,  und  sucht  im  Organismus  selbst  die  Ursache  des  periodischen 
Fiebers.  Diese  Auffassung  Laveran 's  hängt  damit  zusammen,  dass  er 
nicht  mehrere  feststehende  Parasitenspecies,  sondern  nur  einen  einzigen 
pleomorphen  Malariaparasiten  anerkennt,  dass  er  daher  auch  die  verschie- 
denen Arten  des  Fiebertypus  nicht  auf  verschiedene  Parasitenspecies  be- 
ziehen kann. 

Laveran  schreibt  die  Intermittenz  der  Anfalle  einer  intermittirenden 
Thätigkeit  der  Phagocyten  zu.  Um  die  verschiedenen  Typen  zu  erklären, 
setzt  er  eine  grössere  oder  geringere  „Activität"  der  Parasiten  in  ver- 
schiedenen Ländern  und  eine  Verschiedenheit  in  der  Eeaction  des  mensch- 
lichen Organismus  voraus. 

Da  wir  a.  a.  0.  bezüglich  der  diversen  Parasitenspecies  unsere  Mei- 
nung fixirt  haben,  wollen  wir  hier  nicht  nochmals  Laveran's  Ansicht 
bekämpfen  und  verweisen  auf  die  bßtreffenden  Stellen  unserer  Erör- 
terungen. Wir  wollen  hier  nur  nochmals  hervorheben,  dass  wir  die  Ver- 
schiedenheit der  Parasitenspecies  als  eine  unerschütterlich  feststehende 
Thatsache  betrachten,  und  dass  wir  damit  die  Intermittenz  des  Fiebers  in 
der  Evolutionsdauer  der  Parasiten  begründet  sehen. 

Wenden  wir  uns  nun  den  einzelnen  Fiobertypeu  zu,  so  sind  folgende 
Punkte  hervorzuheilen: 

Ein  quartanes  Fieber  wird  ausnahmslos  durch  Quartauparasiten 
verursacht. 

Tertianes  Fieber  wird  ausnahmslos  durch  Tertianparasiten  verur- 
sacht; dieselben  können  die  Tertianparasiten  der  ersten  Gruppe  oder  die 
malignen  Tertianparasiten  der  zweiten  Gruppe  sein. 
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Quotidianfieber  wird  entweder  durch  eine  Generation  Quotidian- 
parasiten  (aus  der  zweiten  Gruppe),  oder  durch  zwei  Generationen  Tertiaa- 
parasiten,  oder  schliesslich  durch  drei  Generationen  Quartanparasiteu  ver- 
ursacht (s.  Tabelle  II,  S.  51). 

In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sieb  um  ein  echtes  Quotidianfieber, 
in  den  beiden  anderen  Fällen  kann  man  rationell  nur  von  doppelter  Ter- 
tiana, beziehungsweise  dreifacher  Quartana  sprechen. 

Diese  Auffassung  ist  durchaus  keine  neue.  Schon  älteste  Autoren, 
wie  Celsus,  wussten  von  diesen  Conibinationen.  Sie  sind  auf  dieselben 
durch  die  verschiedene  Intensität  der  correspondireuden  Anfälle  oder  durch 
Zeitunterschiede  in  ihrem  Auftreten  (z.  B.  der  eine  Aufall  Vormittags,  der 
andere  Nachmittags)  aufmerksam  gemacht  worden. 

Zur  Erleichterung  der  Vorstellung  der  genannten  Comliinationen  an- 
scheinend gleichartiger  Fieber  mögen  die  folgenden  Eeihen  dienen;  die 
Klammern  verbinden  die  zusammengehörenden  Xummern  und  bezeichnen 
dadurch  den  betreffenden  Typus.  Die  Nummern  selbst  bedeuten  die  Tage, 
auf  welche  Fieberanfälle  kommen,  während  die  Nullen  die  anfallsfreien 
Zwischentage  markireu. 


1  ü  U    1    U    0    1    0   U    1  u.  s.  w.        Quartana  simplex 

r'(I~l~Ö~l"~ü~l'~'ü~lin  u.  s.  w.    Teitiuna  simplex 

1   1    1    1    1    1    1    1    1    1  u.  s.  w.        Quotidiana  simplex 

i~2~l~n~2~l"T~l    2  u.  s.  w.        Tertiana  duplex  (falsche 

Quotidiana) 

12  3    1^    3    1    2   3    1  u.  s.  w.        Quartana  triplex  (falsche 

Quotidiana) 
n*  ~l"~2" Tri'~2' 0~i  2  u.  s.  w.    Quartana  duplex. 

Bezüglich  der  intermittirenden  Fieber  mit  längerem  Intervall,  wie 
Septana  und  darüber,  haben  wir  a.  a.  0.  schon  bemerkt,  dass  diese,  so 
weit  unsere  jetzigen  Kenntnisse  reichen,  als  Küektalle  anzusehen  sind.  Sie 
kommen  meistens  bei  solchen  Leuten  vor,  die  schon  seit  längerer  Zeit 
an  der  Malariainfection  leiden,  und  die  in  gewissen  Intervallen,  aber  in  un- 
genügender Weise,  Chinin  nehmen.  Dadurch  bleiben  im  Blute  Keime  zu- 
rück, deren  allinäiige  Vermehrung  zu  den  weit  auseinanderliegenden  An- 
fällen Anlass  geben.  In  Fällen,  in  denen  kein  Febrifugum  eingenommen 
wird,  ist  anzuneluiieu,  dass  während  der  Anfälle  selbst  eine  so  bedeutende 
Anzahl  muientstandener  Parasiten  zu  Grunde  geht,  dass  es  geraumer 
Zeit  liedarf,  damit  wieder  eine  vollkräftige  Generation  heranwachse. 

Bisher  haben  wir  noch  keine  Kenntniss  von  Parasiteuspecie.s,  die 
eine  Entwicklungsdauer  von  über  3  >(  24  Stunden  hätten.     Die  Möglieli- 
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keit,  dass  es  solche  Species  gebe,  soll  nicht  bestritten  werden,  doch  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  dafür  keine  grosse.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  jene 
Fieber  mit  langen  Intervallen  nach  Fiebern  mit  quotidianeni  oder  ter- 
tianeni  Typus  zu  folgen  pflegen,  und  es  ist  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen,  dass  unsere  oben  gegebene  I]rklärung  der  Wahrheit 
nahekommt. 

Wir  haben  nun  noch  die  subintranten,  continuirhchen  und  irregulär 
remittirenden  Fieber  zu  besprechen.  Das  Gemeinsame  in  ihrer  Genese 
ist  das  Vorhandensein  von  mehreren  Generationen  derselben  oder  ver- 
schiedenartiger Parasitenspecies  im  Blute.  Es  ist  begreiflich,  dass  unter 
solchen  Umständen  die  Segmentation  beinahe  continuirlich  vor  sich  geht, 
so  dass  es  zu  regulären  Intermissionen  oder  zu  Internüssionen  überhaupt 
nicht  kommen  kann. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  die 
multiplicirte  lufection  mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  namentlich  mit 
den  malignen  Tertianparasiten.  Marchiafava  und  Bignami  haben  nach- 
gewiesen, dass  es  sich  meistens  nur  um  zwei  Generationen  der  malignen 
Tertianparasiten  handelt. 

Bei  einfacher  Generation  dieser  Parasiten  entsteht,  wie  wir  a.  a.  O. 
besprochen  haben,  gewöhnlich  ein  langdauernder  Fieberanfall,  und  es  ist 
leicht  einzusehen,  dass  die  Verdoppelung  geeignet  ist,  ein  continuirliches, 
beziehungsweise  subintrantes  Fieber  zu  erzeugen. 

Weit  seltener  sind  die  Parasiten  der  ersten  Gruppe  in  so  vielen 
Generationen  vorhanden,  dass  sie  die  erwähnten  Fieber  hervorrufen. 

Häufig  kommt  es  hingegen  wieder  vor,  dass  im  Blute  Generationen 
der  ersten  und  zweiten  Gruppe  circuliren,  wodurch  der  Charakter  des 
Fiebers  an  Irregularität  gewinnen  muss. 

Der  Unterschied  zwischen  der  Subintrans  und  der  Cöntinua  ist  nur 
ein  quantitativer.  In  ersterem  Falle  deutet  ein  geringer  Temperaturabfall 
die  Grenze  zweier  Anfälle  an,  im  zweiten  ist  der  üebergang  nicht  merk- 
lich. In  das  Parasitologische  übersetzt,  findet  bei  der  Subintrans  eine 
kurze  Pause  in  der  Segmentation  statt,  die  Parasiten  können  noch  in  zwei 
(oder  mehrere)  Generationen  getheilt  werden,  während  bei  der  Contimia 
eine  continuii'liche  Segmentation  erfolgt,  man  kann  von  Generationen  nicht 
mehr  sprechen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  die  Malaria- 
infectionen,  welche  von  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  verursacht 
werden,  sehr  häufig  zunächst  ein  continuirliches  Fieber  haben.  Erst  nach 
Verlauf  weniger  Tage  übergeht  diese  Cöntinua,  meistens  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Chinintherapie,  in  den  intermittirenden  Typus.  Auch  bei  Infec- 
tionen  aus  der  ersten  Gruppe  habe  ich  gelegentlich  Aehnliches  gesehen, 
doch  kommt  es  da  relativ  selten  vor. 
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In  subtropischen  und  tropisclieu  Gegenden,  in  denen  die  Hauptherde 
der  schweren  Infectionen  sind,  ist  es  eine  täglich  vorkommende  Beob- 
achtung, dass  Erstinfectionen  mit  Continua,  respective  Eemittens  beginnen 
und  nach  einigen  Tagen  der  Intermittens  weichen. 

Diese  auffallende  Erscheinung  parasitologisch  zu  erklären,  sind  wir 
vorläufig  nicht  in  der  Lage.  Genaue  Blutuntersuchungen  gelegentlich  der 
initialen  Continua,  wie  wir  das  Phänomen  bezeichnen  wollen,  würden 
vielleicht  Aufschluss  geben.  In  einigen  vorliegenden  Beobachtungen  zeigte 
sich  das  periphere  Blut  während  der  initialen  Continua  arm  an  Parasiten. 

Blicken  wir  auf  das  Gesagte  zurück,  so  wollen  wir  nochmals  den 
Satz  fixiren,  dass  der  Fieberparoxysmus  durch  das  freigewordene  Para- 
sitengift auf  dem  Wege  der  vasomotorischen  Centren  ausgelöst  wird. 

In  den  älteren  speculativen  Theorien  werden  die  beiden  Haupt- 
momente, welche  dem  Anfalle  zu  Grunde  liegen,  bald  in  ganz  treffender 
Weise,  bald  mit  einseitiger  üebertreibung  eines  Factors  vermuthungs- 
weise  herangezogen. 

Torti  führte  die  Intermittenz  auf  ein  Gift  zurück,  welches  von  Zeit 
zu  Zeit  das  Blut  verunreinigt  (1.  c,  Liber  I,  Cap.  VIII).  Bailly  äusserte 
sich:  „L'intermittence  est  une  disposition  physiologique,  consistant  dans 
l'excitation  alternative  des  fonctions  des  deux  systemes  nerveux,  abdominal 
et  cerebral  ..."  In  ähnlicher  Weise  wie  Bailly  fasste  Trousseau  die 
Sache  auf;  er  erklärte  die  Malaria  gleich  Van  Swieten  direct  als  eine 
„Neurose".  Gricsinger  wies  diese  Ansicht  auf  das  Energischeste  zurück 
und  äusserte  sich  mit  bewunderungswürdigem  Scharfsinne:  „Die  Ursache 
der  Periodicität  der  Fieber  kann  demnach  nicht,  wie  man  früher  vielfach 
versuchte,  auf  die  Disposition  der  Nervenapparate  zu  rhythmischen  Lebens- 
äusserungen üljerhaupt  zurückgeführt  werden,  sondern  es  umss  —  wenig- 
stens nach  dem  gegenwärtigen,  freilich  sehr  lückenhaften  Stande  unseres 
Wissens  über  die  Ursachen  der  Wärme  —  im  Blute  periodisch  etwas  ge- 
schehen, was  mit  erhöhter  Wärmebildung  verbunden  ist." 

Die  Intensität  der  Anfälle  steht  nach  Golgi  in  geradem  Ver- 
hältnisse zur  Anzahl  der  Parasiten.  Das  periphere  Blut  gibt  jedoch  durch- 
aus nicht  immer  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Menge  der  Parasiten, 
da  Anhäufungen  derselben  in  den  inneren  Organen  sehr  gewölinlicli  sind. 
Es  muss  auch  nocli  hinzugefügt  werden,  dass  neben  der  Quantität  der 
Parasiten  ihre  specifisehe  Giftigkeit  und  die  Reactionsfähigkeit  des  Or- 
ganismus in  Betracht  kommt. 

Die  Febris  secundaria  post  maiariam,  ein  Fieber,  welches 
manchmal  bei  Kachektikern,  seltener  nach  Erstinfectionen  beoltachtet  wird, 
ist  in  seiner  Pathogenese  nicht  ganz  aufgeklärt.  PJs  ist  ein  meist  geringes, 
sich  aber  selbst  auf  Wochen  erstreckendes  Fieber  nach  aligelaufener  Ma- 
lariainfection    bei   total    negativem   Parasitenbefund,    welches    auf  Chinin 
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nicht  leagirt.  Vielleiclit  liegen  clemsellion  die  iu  Folge  der  Malariaiiifeetioii 
sich  abspielenden  anatomischen  Proeesse  in  den  parenchymatösen  Organen 
zu  Grunde. 

Der  Typuswechsei,  ein  bei  Malaria  häufiges  Phänomen,  für  welches 
früher  gar  kein  Verständniss  zu  gewinnen  war,  ist  gegenwärtig  durch  die 
Vermehrung,  respective  Verminderung  der  Generationen  leicht  erklärt. 

Aufweiche  Weise  die  Generationen  sich  vermehren  oder  vermindern, 
lässt  sich  in  manchen  Fällen  leicht  erkennen,  in  anderen  bleibt  es  rätlisel- 
haft.  Man  kann  m.anchmal  im  Blute  zwei  Generationen  Parasiten  unter- 
scheiden, von  denen  eine  sehr  spärlich  vertreten  ist  und  keinen  Anfall 
hervorruft,  während  die  andere  reichlich  ist  und  zu  Paroxysmen  führt. 
Von  Tag  zu  Tag  verstärkt  sich  die  erstgenannte  Generation  und  erzeugt 
erst  leichte,  dann  immer  schwerere  Anfälle.  Ob  derartige  Parallelgenera- 
tionen durch  eine  zweite  Infection  von  aussen  her  oder  durch  Ab- 
spaltung einzelner  Keime  innerhalb  des  Organismus  entstehen,  das  wissen 
wir  nicht. 

Der  Typuswechsei  durch  Ausfall  von  einzelnen  Anfaliserien  erfolgt 
folgemässig  durch  das  Zugrundegehen  einzelner  Parasitengenerationen. 
Dieses  Verschwinden  ganzer  Generationen  oder  ihres  grössten  Theiles  aus 
dem  Blute  erfolgt  entweder  unter  Mitwirkung  der  Therapie  oder  spontan. 

Man  sieht  auf  diese  Weise  sehr  häufig  aus  einer  doppelten  Tertiana, 
sei  es  unter  Anwendung  von  Chinin,  sei  es  ohne  diese,  eine  einfache 
Tertiana  werden.  Dass  das  Chinin  in  der  Lage  ist,  eine  bestimmte  Gene- 
ration zu  tödten  und  gleichzeitig  eine  zweite  zu  verschonen,  hängt  damit 
zusammen,  dass  die  Parasiten  je  nach  ihrem  Alter  eine  verschiedene 
Empfindlichkeit  gegen  das  Mittel  aufweisen. 

Man  hat  sich  früher  vorgestellt,  dass  der  Typuswechsel  in  ganz 
willkürlicher  Weise  vor  sich  gehen,  dass  sich  also  aus'  irgend  einem 
Typus  jeder  beliebige  entwickeln  könne.  Man  nahm  ganz  schematisch  die 
Eigenschaft  des  Ante-  und  Postponirens  der  Fieber  zu  Hilfe,  um  damit 
das  Uebergehen  des  einen  Typus  in  den  anderen  zu  construiren. 

Thatsächlich  liegen  die  Dinge  jedoch  ganz  anders;  es  stellte  sich 
nämlich  heraus,  dass  der  Typusweolisel  seine  strenge  Gesetzmässigkeit 
hat,  und  dass  das  Ante-  und  Postponiren  nicht  oder  nur  ganz  neben- 
sächlich in  Betracht  kommt.  Es  sei  aber  hervorgehoben,  dass  die  Gesetz- 
mässigkeit des  Typuswechsels  nur  dann  zu  beobachten  ist,  wenn  die  In- 
fection eine  einfache  ist,  d.  h.  wenn  nur  Parasiten  einer  Species  im  Blute 
sind,  und  wenn  eine  nachträgliche  Tnfection  von  der  Aussenwelt  her  ganz 
ausgeschlossen  ist.  Es  ergibt  sicli  dann,  dass  aus  einer  Quotidiana  eine 
Continua,  eine  Tertiana,  eine  doppeile  oder  einfache  Quartana,  dass  aus 
einer  Tertiana  eine  Quotidiana  und  Continua,  dass  aus  einer  Quartana 
eine  doppelte  Quartana,  eine  Quotidiana  und  eine  Continua  werden  kann. 
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Der  wichtigste  Puukt  ist  aber,  dass  aus  einer  Tertiana  niemals  eine  Quar- 
tana und  umgekehrt  aus  einer  Quartana  niemals  eine  Tertiana  werden 
kann.  Der  Schlüssel  für  die  Gesetzmässigkeit  des  T3'puswechsels  ergibt 
sich  aus  den  früheren  Erörterungen  von  selbst. 

Ein  Punkt,  welcher  recht  räthselhaft  ist,  betrifft  den  Umstand,  dass 
bei  multiplicirter  Infection  die  Parasiten  in  der  Kegel  sich  in  einem  Alters- 
unterschiede von  etwa  24  Stunden  oder  2  X  24  Stunden  befinden,  dass 
also  die  Anfälle  beider  Generationen  in  dieselbe  Tageszeit  fallen.  Wenn 
diese  Eegel  auch  manche  Ausnahmen  hat,  und  es  gelegentlich  beobachtet 
wird,  dass  z.  B.  bei  Tertiana  duplex  ein  Anfall  Vormittags,  der  zweite 
am  Nachmittag  eintritt,  so  gibt  doch  das  gleichzeitige  Erscheinen  der  An- 
fälle in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  zu  denken.  Wir  müssen 
vorläufig  von  jedem  Erklärungsversuch  aljstehen,  ein  solcher  würde  auf 
blosse  Speculation  hinausgehen. 

Das  Anteponiren  und  Postponiren  der  Anfälle  beruht  darauf, 
dass  die  Parasiten  sich  in  den  betreffenden  Fällen  rascher,  beziehungs- 
weise laugsamer  entwickeln,  als  es  in  der  Regel  der  Fall  ist. 

Wir  müssen  es  vorläufig  als  einen  Zufall  betrachten  —  wenngleich 
es  vielleicht  kein  solcher  sein  dürfte  —  dass  die  Evolutionsdauer  der 
Malariaparasiten  24  Stunden  oder  dessen  Multiplum  beträgt,  dass  sie 
also  mit  unseren  Kalendertagen  Sclirilt  hält.  Sowie  eine  Generation  aus 
diesem  astronomischen  Kreise  heraustritt  und  zu  ihrer  Entwicklung  we- 
niger oder  mehr  Stunden  benöthigt,  so  tritt  eine  Verschiebung  gegen 
unsere  Zeitrechnung  ein,  und  damit  ist  das  Ante-  und  Postponiren 
gegeben. 

Die  raschere  Entwicklung  mag  entweder  von  einer  erhöhten  Virulenz 
der  Parasiten  oder  einer  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  Organ- 
zellen zusammenhängen.  Das  Postponiren  ist  nahezu  immer  die  Folge 
einer  durch  die  Medication  herbeigeführten  retardirteu  Evolution  der  Para- 
siten. Nach  der  ersten  Chiningabe  wird  das  vei'spätete  Eintreffen  des  er- 
warteten Anfalles  sehr  häufig  Iieobaciitet. 

Die  Kück fälle  werden  dadurch  ermöglicht,  dass  nicht  alle  Keime 
dem  Chinin  zum  Opfer  fallen,  sondern  dass  einige  entschlüpfen,  sich  ent- 
wickeln und  über  kurz  oder  lang  so  reiche  Generationen  zur  Folge  liaben, 
dass  Anfälle  ausg(döst  werden.  Es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  in 
einer  sehr  grossen  Anzahl  der  Fälle  die  ungenügende  Behandlung  an  dm 
Kücklällen  Schuld  trägt.  Es  i.st  hier  ebenso  wie  bei  dem  acuten  (ielenk- 
rheumatismus. 

Wir  machen  auf  die  gleiche  Dauer  der  Zeiträume,  in  wtdchen  die 
meisten  Kücktalle  erfolgen,  und  jenen,  welche  die  Incubation.sdauer  in  der 
Kegel  zu  bilden  pllegen,  aufmerksam.  Wie  diese  Diuge  zusammenhängen, 
muss  wohl  nicht   erst  erörtert  werden. 
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Andererseits  ist  aber  hervorzuheben,  dass  oft  auch  trotz  reichlicher 
und  zweckmässiger  Therapie  die  Kückfälle  wiederkehren. 

Daraus  folgt,  dass  es  Keime  gibt,  die  eine  ganz  besondere  Kesistenz 
gegen  das  Chinin  besitzen.  Unter  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe 
wissen  wir,  dass  die  Halbmonde  dem  Chinin  vollständig  widerstehen,  und 
damit  trifft  es  gut  zusammen,  dass  die  Sommer-Herbstfieber  ganz  beson- 
ders hartnäckig  recidiviren. 

Jedoch  bezüglich  der  Fielier  der  ersten  Gruppe,  von  ilenen  nament- 
lich die  Quartana  oft  nicht  zu  ersticken  ist,  fehlt  uns  die  Kenntniss  von 
besonders  widerstandsfähigen  Bntwicklungsformen.  Möglich,  dass  es  trotz- 
dem solche  gibt,  möglich  auch,  dass  Bignami's  Ansicht  der  Wahrheit 
entspricht. 

Dieser  Autor  nimmt  nämlich  an,  dass  die  in  den  Makrophagen  ent- 
haltenen Sporen  nach  der  nicht  selten  erfolgenden  Degeneration  jener 
Phagocyten,  ihre  Entwicklungsfähigkeit  wiedergewinnen.  Die  gefressenen 
Sporen  wären  also  als  latente  Keime  anzusehen,  die  im  Falle  ihrer  Be- 
freiung zu  neuer  Vermehrung  fähig  wären. 

Ausserdem  ist  noch  daran  zu  denken,  dass,  ähnlich  wie  es  mit 
manchen  Bacterieu  der  Fall  ist,  auch  die  Malariaparasiten  in  der  Milz 
eine  Schutzstätte  tinden,  in  welcher  sie  sich  durch  einige  Zeit  latent  er- 
halten, jedoch  unter  Umständen  entwicklungsfähig  werden.  Wir  erinnern 
an  die  Angaben,  nach  welchen  Trauma  der  Milz,  Elektrisation  oder 
Massage  derselben  Anfälle  von  Malaria  hervorrufen.  Es  wäre  möglich, 
dass  unter  den  genannten  Einwirkungen  die  latenten  Parasiten  aus  der 
Milz  in  die  Circulation  getrieben  werden,  und  dass  die  Anfälle  auf  diesen 
Umstand  zurückzuführen  wären. 

Wenn  mit  dem  eben  Gesagten  die  Rückfälle,  welche  binnen  wenigen 
Wochen  erfolgen,  erklärt  sind,  so  lassen  sie  doch  die  Frage  vollkommen 
ungelöst,  wie  es  komme,  dass  Monate  und  Jahre  nach  einer  einmaligen 
Infection  neuerliche  Paroxysmen  auftreten. 

Ueber  diesen  Punkt  können  wir  vorläufig  nichts  aussagen,  ausser 
das  Eine,  dass  strenge  Nachprüfungen  nothwendig  wären,  um  auf  para- 
sitologischem  Wege  festzustellen,  ob  es  solche  späte  Malariarückfälle  auch 
thatsächlich  gibt,  und  ob  sie  nicht  eher  als  Eeinfectionen  anzusehen 
wären. 

Der  acute  Milztumor,  der  ein  nahezu  constantes  Symptom  der 
Malariainfection  darstellt,  verdankt  seine  Entstehung  verschiedenen  Mo- 
menten. In  Betracht  kommt  die  bedeutende  Blutüberfüllung  des  Organes, 
die  Ablagerung  von  grossen  Massen  schwarzen  und  ockerfarbigen  Pigments, 
von  nekrotisirten  Blutkörperchen,  die  Invasion  von  Parasiten  in  allen 
Entwicklungsstadien,  sei  es  in  Makrophagen,  sei  es  in  Endothelieu  oder 
frei   in   die  Pulpa.     Die  Milz   hält   eine   grosse  Menge   der   circulirenden 
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infieirteii  Erytlirocvteu  fest,  walirscheinlich  findet  in  ihr  selbst  eine  weitere 
Verniehrung  der  Parasiten  statt.  Neben  all'  diesen  Momenten  mag  auch 
noch  die  von  Frerichs  zuerst  beobachtete  Verstopfung  von  Capillaren 
der  Pfortader  innerhalb  der  Leber  durch  pigmentirte  Makrophagen  und 
die  dadurch  beAvirkte  Stauung  auf  die  Vergrösserung  der  Milz  Einfluss 
nehmen  (Bignami). 

Welche  Momente  für  den  chronischen  Milztumor  in  Betracht 
kommen,  wurde  im  Capitel  „Pathologische  Anatomie"  zur  Genüge  ge- 
würdigt. 

Es  sei  hier  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Milz  in  der  flber- 
grossen  Mehrzahl  der  Malariainfectionen  ein  Hauptquartier  der  Parasiten 
bildet.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  das  periphere  Blut  sehr  arm  au  Para- 
siten ist,  während  die  Milzpunction  die  Anwesenheit  zahlreicher  Mikroben 
ergibt. 

Es  ist  zweifelhaft,  o1)  die  Milz  eine  mehr  parasiten feindliche  oder 
eine  mehr  parasitenschützende  KoUe  spielt.  Die  zahlreichen  vollgestopften 
Makrophagen  würden  für  erstere  Autfassung  sprechen,  das  massenhafte 
Vorkommen  Ton  entwicklungsfähigen  Keimen  jedoch  für  letztere. 

Thatsache  seheint  zu  sein,  dass  Malariainfectionen  bei  splenectoniirten 
Personen  zum  Mindesten  nicht  schwerer  verlaufen  als  bei  solchen,  die 
ihre  Milz  noch  besitzen  (Tizzoni,  Massopust). 

Bezüglich  der  Störungen  in  den  Functionen  des  Ceutralnerven- 
systems  ist  auf  Circulationshindernisse  in  dem  Capillarkreislaufe  als  wich- 
tigste Ursache  hinzuweisen.  Planer  hat  die  Pignientthrombosen  der 
Gehirncapillaren  für  die  verschiedenen  Erscheinungen  der  Perniciosa  cere- 
bralis  verantwortlich  gemacht.  Frerichs  stimmte  dieser  Auffassung  zum 
Theile  zu,  doch  brachte  er  auch  gegen  dieselbe  Bedenken  vor.  Er  sah 
allerdings  in  einer  Anzahl  der  genannten  Fälle  Pigmentthrombosen  von 
Gehirncapillaren  und  Thrombosirungen  durch  farljlose  Gerinnsel,  doch 
meinte  er,  dass  in  Anbetracht  der  reichen  CoUateralbahnen  solchen  zer- 
streuten Thromben  keine  allzugrosse  Bedeutung  zukomme.  Frerichs  hob 
ferner  hervor,  dass  er  mehrmals  stark  pigmentirte  Gehirne  sah,  ohne  dass 
im  Leben  Cerebralersclieinungen  vorhanden  gewesen  wären,  und  dass  er 
unter  28  Fällen  von  Perniciosa  cerebralis  6 mal  die  Pigmentirung  des 
Gehirnes  vermisste.  Alles  in  Allem  neigte  Frerichs  mehr  dahin,  anzu- 
nehmen, dass  es  chemische  Producte  des  Blntkörperzerfalles  wären,  weiche 
die  Gchirnerschi'inungen  mit  herbeiführten. 

Ausser  den  Gefässthrombosen  waren  den  älteren  Autoren  auch  schon 
die  capillaren,  in  Folge  jeuer  Thromitosen  entstandenen  Blutungen  l)e- 
kannt  (MeckeJ,  Planer),  und  Frerichs  sah  auch  eine  grössere  nieuin- 
geale  Blutung. 

MaDDabcrg,  Malariacrkrankungen.  23 
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Unsere  heutige  Auffassung,  betreffend  die  Entstehung  der  cerebralen 
Störungen,  weicht  nur  in  wenigen  Punkten  von  jenen  der  genannten 
Autoren  ab. 

Das  Wesentlichste  ist,  dass  wir  durch  Laveran,  Marchiafava 
und  Celli  erfahren  haben,  dass  es  sich  nicht  um  Pigmeutthrombosen 
handelt,  sondern  um  Verlegung  der  Gefässe  durch  inficirte  Erythrocyten. 
Welche  Neigung  dieselben  haben,  an  den  Wandungen  enger  Gefässe  fest- 
zuhaften,  haben  wir  schon  früher  hervorgehol)en.  Dazu  kommt  die  Schwel- 
lung der  Capillarendothelien  als  Hilfsmoment. 

Es  handelt  sich  also  in  den  meisten  Fällen  nicht  um  Thrombosen 
durch  eine  todte  Masse,  wie  es  das  Pigment  ist,  sondern  um  Verstopfung 
durch  lebende,  in  Blutkörperchen  eingeschlossene  Parasiten.  Nur  aus- 
nahmsweise trifft  man  wahre  Pigmentthromben  oder  Thromben,  die  aus 
melaniferen  Leukocyten,  aus  freien  grossen  Parasiten,  aus  freien  Sporen 
bestehen,  an  (Marchiafava  und  Bignami).  Diese  Genese  der  Thromben 
lasst  es  auch  begreifen,  dass  die  schweren  cerebralen  Störungen  in  über- 
raschender Weise  kommen  und  vergehen  können.  Die  genannten  Circu- 
lationshindernisse  sind  eben  derartige,  dass  sie  sich  ebenso  rasch  lösen 
können,  wie  sie  sich  zu  entwickeln  pflegen. 

Bezüglich  der  cerebralen  Störungen,  nach  denen  keine  Melanämie 
des  Gehirns  nachweisbar  ist,  muss  an  das  Vorhandensein  von  unpigmen- 
tirten  Parasiten  gedacht  werden.  Solche  sind  wiederholt  in  grossen  Mengen 
im  Gehirne  gefunden  worden  (Marchiafava  und  Celli).  Es  kann  sich 
entweder  um  Parasiten  handeln,  die  überhaupt  kein  Pigment  bilden,  oder 
um  erste  Jugendformen  der  pigmentbildenden  Parasiten. 

Während  durch  die  bedeutende  Einengung  des  Strombettes  in  Folge 
der  Anhäufungen  von  inficirten  Elrythrocyten  die  vorübergehenden  Gehirn- 
störungen ihre  Erklärung  finden,  sind  die  capillaren  und  grösseren  Blu- 
tungen, ferner  die  Ernährungsstörungen,  welche  manche  Gehirnpartieu 
schon  nach  kurzdauernder  Stockung  der  Circulation  erleiden,  als  die  Ur- 
sachen der  länger  dauernden  Functionsstörungen  anzusehen.  Ob  nebenbei 
auch  noch  ein  Toxin  in  Betracht  kommt,  kann  vorläufig  nur  vermuthet 
werden,  und  zwar  hauptsächlich  auf  Grund  der  peripheren  Neuritiden, 
welche  wiederholt  nach  Malariainfection  beobachtet  worden  sind. 

Ein  Theil  der  gastro-intestinalen  Störungen,  wie  Erbrechen,  pro- 
fuse Diarrhoen,  erklärt  sich  aus  der  gelegentlichen  Anhäufung  der  infi- 
cirten Erythrocyten  in  den  Capillaren  der  Magendarmschleimhaut.  Es  ist 
im  vorigen  Capitel  erwähnt  worden,  dass  diese  Anhäufungen  hier  ebenso 
wie  im  Gehirn  zu  Thrombosen  mit  capillaren  Blutungen  und  zu  Nekrosen 
führen  können. 

Es  ist  ferner  als  sichergestellt  anzunehmen,  dass  die  Ueberschwem- 
mung  des  Duodcnuna  mit  Galle,  wie  es  bei  der  Malaria  sehr  häufig  vor- 
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kommt,   die   genannten   Functionsstörungen,   namentlich   das   gallige   Er- 
brechen, provociren  kann. 

Ausser  diesen  Momenten  spielen  zweifellos  noch  andere,  bisher  nicht 
fassbare  Factoren  mit.  So  muss  das  Erbrechen  während  des  Schüttel- 
frostes wohl  auf  nervöse  Basis  zurückgeführt  werden.  Inwieferne  Gift- 
wirkungen in  Betracht  kommen,  lässt  sich  gegenwärtig  noch  nicht  ab- 
grenzen. 

Die  sensiblen  Störungen,  wie  die  Cardialgie,  die  Colique  seche  etc., 
sind  yorläufig  einer  rationellen  Erklärung  nicht  zugängig. 

Für  die  intermittirenden  Blutungen  aus  dem  Darm,  Magen  und 
Oesophagus  hat  Frerichs  ebenso  wie  für  den  acuten  Ascites  die  Ver- 
stopfung  der  Pfortadercapillaren   durch  Pigment  verantwortlich  gemacht. 

Die  Leberschwellung  beruht  auf  Hyperämie  des  Organs,  auf 
Schwellung  der  Endothelien  und  der  Parenchymzellen,  auf  Einschwem- 
mung von  pigmeutirten  Makrophagen:  die  Leberatrophie  soll  nach 
Frerichs  eine  Folge  der  Verstopfung  der  Pfortadercapillaren,  nach  Bi- 
gnami  auch  der  Thrombose  des  Pfortaderstammes  sein.  Die  häufigste 
Ursache  liegt  in  allgemeinem  Marasmus. 

Der  Icterus,  welcher  das  Malariafieber  häufig  in  geringem  oder  in 
stärkerem  bis  stärkstem  Grade  begleitet,  wird  gegenwärtig  ziemlich  all- 
gemein als  polycholischer  Icterus  angesehen.  Es  wird  während  der  Malaria- 
infection  der  Leber  ein  grosses  Material  an  Blutkörperfragmenteu  behufs 
Verarbeitung  zugeführt,  und  ein  Product  dieser  Arbeit  ist  die  Galle.  Die 
Blutkörperchenfragmente,  die  hier  in  Frage  kommen,  rühren  zum  Theile 
von  den  infieirten  Erythrocyten  her.  Zum  Theile  kommen  auch  die  nekrose- 
artigen  Degenerationen  in  Betracht,  von  denen  während  der  Infection, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  Giftwirkung,  eine  bedeutende  Anzahl  von 
Erythrocyten  betroffen  wird. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  das  Hämoglobin  jener  Blutkörperfrag- 
mente der  Leber  in  gelöstem  Zustande  zukommt,  wenn  auch,  so  weit 
mir  l)ekannt  ist,  noch  Niemand  nachgewiesen  hat,  dass  das  Blutplasma 
wälirend  der  .\nfälle  gelöstes  Hämoglol)in  enthalte.  In  drei  nach  dieser 
liichtung  untersuchten  Fällen  hatte  ich  ein  negatives  Kesultat  zu  ver- 
zeichnen. Dennoch  spricht  Manches  dafür,  dass  die  Blutkörpertrümmer  das 
Hämoglobin  nicht  halten  können.  Man  kann  sich  davon  mikrosi<opisch 
überzeugen,  wenn  man  die  Excapsulatiou  von  Parasiten  beobaciitet;  es 
bleibt  meist  ein  vollständig  farbloser  Schatten  des  infieirten  Erythrocyten 
übrig;  das  restliche  Hämoglobin  ist  eben  gleichzeitig  mit  dem  Parasiten 
entwichen. 

Ob  auch  das  Melanin  von  der  Leber  verarbeitet  wird,  kann  vorläufig 
nicht  mit  Sicherheit  beantwortet  werden. 
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Für  alle  Fälle  steht  das  Eine  fest,  dass  der  Leber  ein  grösseres 
Kohiuaterial  als  in  der  Norm  zugeführt  Avird,  und  dass  daraus  Polycholie 
erfolgt. 

Die  Polycholie  äussert  sich  auch  häufig  in  den  galligen  Entleerungen 
und  dem  galligen  Erbrechen  der  Kranken.  Dieser  Icterus  dürfte  in  Pa- 
rallele zu  setzen  sein  mit  dem  Icterus,  welcher  andere  Infeetionskrank- 
heiten,  wie  Sepsis,  Pneumonie,  gelegentlich  begleitet,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  ihm  bei  der  Malaria  eine  legitimere  Rolle  zukommt  als  bei 
den  genannten  Zuständen. 

Erfolgt  der  Blutkörperzerfall  besonders  rasch  um!  in  ausserordent- 
lichem Umfange,  so  dass  das  Ponfick'sche  Postulat  von  der  Auflösung 
eines  Sechstels  der  Erythrocyten  erfüllt  wird,  so  tritt  ausser  dem  Icterus 
auch  Hämoglobinurie  ein. 

Wii-  haben  schon  in  den  früheren  Abschnitten  betont,  dass  wir  die 
Hämoglobinurie  auf  eine  Auflösung  der  Blutkörperchen  innerhallj  der 
Gefässbahnen  beziehen.  Pellarin's  Ansicht,  dass  Nierenblutungen  das 
Primäre  wären,  und  dass  das  Hämoglobin  des  Harns  aus  diesen  Blutungen 
herrührte,  ist  hinfällig  geworden,  seitdem  Fälle  bekannt  geworden  sind, 
in  denen  Nierenblutungeu  vollständig  gefehlt  haben,  und  seitdem  es  in 
manchen  Fällen  gelungen  ist,  den  Nachweis  der  Hämolyse  in  dem  peri- 
pheren Blute  zu  erbringen. 

Vielleicht  trifft  Karamitzas  das  Eichtige,  wenn  er  annimmt,  dass 
die  Nierenblutungen  Pellarin's  als  Infarcte  aufzufassen  sind,  die  durch 
Blutschattenthrombosen  zu  Stande  kommen. 

Die  letzte  Ursache  der  Hämolyse  bei  dem  Schwarzwasserfieber  oder 
bei  der  postmalarischen  Chininintoxication  kennen  wir  jedoch  nicht.  Wir 
verweisen  bezüglich  der  darüber  angestellten  Erklärungsversuche  auf  die 
betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches. 

Die  Anurie  und  Urämie  in  Folge  des  Schwarzwasserfiebers  er- 
klärt sich  aus  der  Verstopfung  der  Nierengefässe  mit  Blutschatten  und  kör- 
nigem Detritus. 

Die  Fioberlarven  haben  noch  viel  Eäthselhaftes  an  sich.  Der 
Schwerpunkt  ihrer  Eigenheit  liegt  in  dem  Mangel  an  Fieber,  beziehungs- 
weise in  der  Geringfügigkeit  des  Fiebers.  Dieses  Verhalten  hängt  wahr- 
scheinlich mit  der  geringen  Anzahl  von  Parasiten  zusammen,  die  man  bei 
larvirten  Fiebern  zu  finden  pflegt.  Zu  bedenken  ist  auch  noch,  ol>  nicht 
eine  veränderte  Reaction  des  Organismus,  eine  gewisse  Toleranz  der  vaso- 
motorischen Centren  gegenüber  dem  Malariagift  vorliege?  Wir  wissen  ja, 
dass  larvirte  Fieber  zumeist  nach  wiederholten  vorhergegangenen  typischen 
Anfällen  folgen;  es  wäre  also  möglich,  dass  eine  gewisse  Abstumpfung 
der  Centreu  dem  Gifte  gegenüber  eingetreten  ist.    Die  positiven  Symptome 
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der  Fieberlarven  scheinen  hauptsächlich  Punidc  zu  treffen,  welche  auch 
bei  sonstigen  Erkrankungen  der  betreffenden  Personen  sich  als  empfindlich 
erweisen.     Darüber  hinaus   können  wir   die  Pathogenese  nicht  verfokeu. 


Im  Vorhergehenden  haben  wir  versucht,  die  Pathogenese  der  wich- 
tigsten Symptome  der  Malariaiufection  zu  zeichnen.  Wir  stehen  davon  ab, 
alle  anderen  gelegentlich  vorkommenden  Erscheinungen  zu  analysiren, 
denn  es  würde  uns  zu  weit  führen,  und  oft  wären  wir  genöthigt,  das 
Gebiet  der  Speculation  zu  betreten.  Dasselbe  gilt  für  die  Complicationen 
der  Malaria.  Bezüglich  derselben  ist  im  klinischen  Theile  das  "Wenige, 
was  uns  von  der  Pathogenese  bekannt  ist,  erwähnt. 


D  i  a  A'  11 0  s  e. 
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Die  Malaria  wird  diagnosticirt  aus  den  klinischen  Erscheinungen, 
aus  der  Art  der  Chinin  Wirkung  und  aus  dem  Blutbefuud. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  oft  vollkommen  genügend,  um 
die  Malariainfection  sicherzustellen.  Dies  gilt  für  die  streng  intermittirenden 
Fieber  von  tertianem,  quartanem  oder  biquartanem  Typus,  denn  es  gibt 
keine  Krankheit,  welche  durch  einen  längeren  Zeitraum  hindurch  ähnliche 
typisch  wiederkehrende  Anfälle  produciren  würde.  Aber  schon  bei  dem 
quotidianen  Fieber  beginnen  Zweifel  aufzutauchen.  Wenngleich  es  die 
Kegel  ist,  dass  die  Malariaanfälle  meistens  in  der  Zeit  zwischen  Mitter- 
nacht und  Mittag  auftreten,  während  andere  täglich  wiederkehrende  Fieber 
(z.  B.  das  Fieber  der  Hektiker)  vorzüglich  die  Abendstunden  ausfüllen, 
so  hat  diese  Regel  so  zahlreiche  Ausnahmen,  dass  sie  für  die  Sicherheit 
der  Diagnose  sehr  gefährlich  werden.  Septisch-pyämische  Fieber  kommen 
häufig  gleich  den  Malariaanfällen  in  den  Vormittagsstunden,  und  es  ist 
bekannt,  dass  auch  bei  Phthisikern  ein  „Typus  inversus"  vorkommt. 

Weniger  noch  ajs  das  quotidiane  Fieber  wird  das  continuirliche  oder 
subcontinuirliche  zur  Feststellung  der  Diagnose  beitragen,  im  Gegentheil, 
diese  Fieberarten  sind  es,  welche  die  Diagnose  am  ehesten  auf  Irrwege 
führen. 

Bezüglich  des  Fieberanfalles  ist  daran  zu  erinnern,  dass  die  drei  Stadien 
in  den  Infectionen  mit  den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  gewöhnlich  aus- 
gebildet sind,  während  der  Prost  bei  den  Infectionen  der  zweiten  Gruppe 
oft  fehlt. 

Dass  einzig  und  allein  tliermometrische  Messungen  über  das  Vor- 
handensein von  Fieber  überhaupt  und  besonders  über  den  Typus  Auf- 
schluss  geben  können,  sei  nochmals  bemerkt.  Die  Angaben  der  Kranken 
sind  in  dieser  Hinsicht  vollkommen  werthlos,  da  die  subjective  Empfindung 
für  Fieber  eine  mangelhafte  ist.  Um  den  Typus  festzustellen,  ist  es  daher 
nöthig,  einige  Tage  ohne  specifische  Medication  dahingehen  zu  lassen  und 


Diagnose.  359 

Temperaturmessungen  Torzunehmeu.     Mau  wird   dies  natürlich  nur  dann 
thun  dürfen,  wenn  dem  Kranken  damit  kein  Schaden  zugefügt  wird. 

Ausser  dem  typisch  wiederkehrenden  Fieber  sind  es  die  typisch  sich 
wiederholenden  sonstigen  Symptome,  wie  Schmerz,  Paresen,  Secretions- 
anomalien  etc.,  welche  auf  den  Gedanken  führen,  dass  Malaria  larvata 
vorliegen  könnte.  Es  ist  hierbei  stets  festzuhalten,  dass  Aehnliches  auch 
ohne  Malariaeinfluss  vorkommt,  dass  Neuralgien  aus  anderen  Ursachen 
besonders  häufig  typisch  intermittiren ;  man  wird  sich  ferner  daran  zu  er- 
innern haben,  dass  larvirte  Fieber  meistens  solche  Leute  treffen,  die  früher 
schon  öfter  an  Malaria  gelitten  hatten. 

Der  Milztumor  ist  ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal.  Er  fehlt 
nur  äusserst  selten  vollständig.  Sein  Vorhandensein  erleichtert  also  die 
Malariadiagnose,  doch  stellt  er  sie  nicht  ganz  ausser  Zweifel,  da  Milz- 
tumoren den  meisten  anderen  Infectionskrankheiten  in  gleicher  Weise  zu- 
kommen wie  der  Malaria.  Xamentlich  kommen  in  Betracht  Typhus, 
Miliartuberculose,  Sepsis. 

Durch  noch  zahlreichere  Ursachen  bedingt  kann  der  grosse,  derbe, 
chi'onische  Milztumor  sein,  so  dass  derselbe  für  die  Malariakachexie  an 
Charakteristik  viel  verliert. 

Der  Milz  seh  merz  ist  nach  meiner  Erfahrung  als  diagnostisches 
Merkmal  von  ganz  untergeordnetem  Werth. 

Hauteruptionen.  Von  diesen  hat  der  Herpes  insoferne  einen  Werth, 
als  er  bei  Malaria  häufig  vorkommt,  hingegen  bei  gewissen  anderen  in  Be- 
tracht kommenden  Zuständen,  wie  Typhus,  Meningitis  tuberculosa,  Miliar- 
tuberculose, zu  den  Seltenheiten  gehört.  Jedoch  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  der  Herpes  nicht  blos  der  Malaria,  sondern  vielen  anderen 
Tnfectioneu,  wie  Ephemera,  Gastritis  acuta,  Rheumatismus,  Schnupfen, 
Influenza  etc.,  eigen  ist. 

Noch  weniger  charakteristisch  ist  die  Urticaria. 

Roseola  spricht  nahezu  mit  Sicherheit  gegen  Malaria.  Es  sind 
nur  ganz  vereinzelte  Fälle  letzterer  Krankheit  mit  Roseola  gesehen 
worden. 

Die  übrigen  Symptome  besitzen  noch  viel  weniger  Charakteristisches 
für  die  Malaria  als  die  eben  besprochenen,  so  dass  wir  von  ihrrr  Wieder- 
holung absehen. 

Bei  der  Beurtheiiung  im  concreten  Falle  werden  ananmestische 
Daten  und  der  „Genius  epidemicus  loci"  hauptsächlicii  in  Betracht  zu 
ziehen  sein.  Namentlich  wird  bei  perniciösen  Anfällen  die  Angabe,  dass 
der  Kranke  wiederholt  an  Malaria  gi-iitten  hatte,  werthvoil  sein.  Doch 
entl)indet  auch  diese  Angabe  nicht  der  Pfliclit,  andere  Erkrankungen  durch 
alle  diT  Diagnostik  zugänglichen  Mittel  auszuschliessen. 
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An  Ortrii,  in  wcldien  die  Malaria  i'üdi'üiisch  liorrsi-lit,  wird  dem 
Arzte,  ziiinal  im  Sommer  und  Herbst,  die  Diagnose  Malaria  stets  vor- 
schweben, wiilireud  sie  in  notorisch  malariafreier  Gegen<l  in  allerletzter 
Linie  in  Betracht  kommt,  ausser  wenn  es  sich  um  eine  Person  handelt, 
die  aus  einer  Malariagegend  zugereist  ist. 

In  I\Ialariagegendeu  herrscht  entschieden  die  Neigung  vor,  alle  mög- 
lichen nicht  detinirbaren  Afl'ectionen  als  Malaria  anzusprechen.  Es  ist 
zweifellos,  dass  nach  dieser  Richtung  vielfache  Uebertreibungen  vorkommen. 
Der  Arzt  ist  in  seinem  diagnostischen  Calcul  stets  unter  dem  Eindruck 
des  proteusartigeu,  hie  et  ubique  lauernden  Genius,  und  er  folgt  ihm 
um  so  vFÜliger,  als  derselbe  ihn  aus  diagnostischen  Nöthen  befreit  und 
ihm  ein  Mittel  in  die  Hand  drückt,  welches  schlimmsten  Falles  nicht 
schadet. 

AVenn  wir  gerne  Baccelli  darin  Recht  geben  wollen,  dass  das  Auge 
des  Klinikers  die  Malaria  in  ihren  grotesken  Verkleidungen  stets  zu  erkennen 
vermag,  so  müssen  wir  doch  leider  bekennen,  dass  die  w'enigsten  Aerzte 
das  Glück  haben,  einen  unbedingt  verlässlichen  „klinischen  Blick"  ihr 
Eigen  zu  nennen.  Für  diese  Majorität  wird  Laveran's  Entdeckung  in 
den  schwierigsten  Lagen  einen  unschätzbaren  Talisman  bedeuten. 

Die  Diagnose  ex  juvantibus  hat  unter  Umständen  Werth.  Wird 
ein  thatsächlich  constatirtes,  längere  Zeit  bestehendes  Fieber  in  auffallend 
rascher  Weise  durch  das  Chinin  geheilt,  so  ist  eine  gewisse  Wahrschein- 
lichkeit vorhanden,  dass  es  ein  Malariafieber  war.  Hatte  das  Fieber  einen 
streng  intermittirenden  Typus,  dann  wächst  die  Wahrscheinlichkeit  nahezu 
zur  Gewissheit  heran. 

In  höchstem  Grade  thöricht  wäre  es  aber,  jeden  Fall,  sei  derselbe 
fieberhaft  gewesen  oder  nicht,  als  Malaria  anzusprechen,  einzig  und  allein 
aus  dem  Grunde,  weil  nach  Chinin  Besserung  oder  Heilung  erfolgt  ist. 
Wie  soll  man  es  anders  bezeichnen,  wenn  ein  Chirurg  von  Namen  eine 
Blutung,  die  mehrere  Tage  nach  der  Operation  eines  Zungencarcinoms 
aus  dem  Stumpfe  erfolgte  und  nach  Chininverabreichung  sich  nicht  mehr 
wiederholte,  als  eine  malarische  auffasst,  blos  weil  das  Lidividuum  vor 
Jahren  an  Malaria  litt  und  die  Blutung  nicht  wiederkehrte,  nachdem  der 
Mann  einige  Gramm  Chinin  nahm! 

An  solchen  Beispielen,  wenn  auch  nicht  gleich  krassen,  wimmelt  es 
leider  in  unserer  Literatur. 

Im  Gegeutheile  hierzu  kann  mau  den  Satz  aussprechen,  dass  keine 
Malaria  vorliegt,  wenn  nach  mehrtägiger  ausreichender  Chininverabreichung 
keine  einschneidende  und  anhaltende  Wirkung  auf  den  Temperaturgang 
erzielt  worden  ist.  Laveran  gibt  an,  dass  eine  Fortdauer  des  Fiebers 
über  den  vierten  Tag  trotz  täglicher  Verabreichung  von  1-5— 2-0  Chinin 
die  Malaria  nahezu  mit  Sicherheit  aussehliesst. 
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In  besonders  sch^vereii  Infectioueu  rauss  der  Termin  aber  erweitert 
werden.  Segard  berichtet  aus  Madagascar,  dass  die  dortigen  Fälle  meistens 
als  Eemittens  oder  Continua  beginnen,  in  diesem  Stadium  6 — 7  Tage  ver- 
harren und  dann  tertianen  Tyinis  annehmen.  Das  Chinin  soll  auf  das 
Anfangsstadium  nur  geringen  Einfluss  üben. 

Gerade  diese  einfache  und  höchst  wichtige  Kegel  wird  am  häufigsten 
ausser  Acht  gelassen.  Es  fällt  mir  nicht  schwer,  aus  meiner  täglichen 
Erfahrung  einige  lehrreiche  Beisi^iele  zu  Ijringen. 

Ein  Mann,  der  eine  Fiebergegend  bewohnt,  leidet  seit  7  Monaten 
au  intermittirenden,  sehr  heftigen  Anfällen.  Da  er  auch  etwas  Schmerz 
in  der  linken  Thoraxhälfte  hat  und  sich  hinten  unten  eine  Dämpfung 
findet,  über  welcher  weiches  bronchiales  Blasen  hörbar  ist,  wird  Pneumonia 
chronica  malarica  diaguosticirt  und  der  Unglückliche  durch  Monate  mit 
Chinin  tractirt.  Trotzdem  das  Mittel  nicht  im  Entferntesten  zum  Ziele 
führt,  wird  an  der  interessanten  Diagnose  festgehalten.  Endlich  findet 
sich  ein  Arzt,  der  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  zweifelt,  eine  Probe- 
punction  ausführt  und  dicken  Eiter  entleert.  Die  Thoracocentese  förderte 
etwa  l'ö  l  pus  bouum  et  laudabile  zu  Tage. 

Eine  Dame  leidet  seit  einem  Jahre  an  intermittirendem  Fieber. 
Trotzdem  Chinin,  durch  Wochen  und  Monate  fortgesetzt,  nichts  an  der 
Sachlage  änderte  und  die  Kranke  in  durchaus  gesunder  Gegend  wohnte, 
wurde  der  Verdacht  auf  Malaria  nicht  fallen  gelassen.  Eine  Untersuchung 
ergab  neben  dem  Milztumor  einige  geschwellte  Lymphdrüsen,  und  nach 
einem  weiteren  Jahre  trat   der  Exitus   in  Folge  von  Lymphosarcom   ein. 

Eine  Dame  aus  einer  Fiebergegend  litt  an  heftigen,  mehr  und  minder 
regelmässig  intermittirenden  Fiebern,  leichtem  Icterus,  Milz-  und  Leber- 
tumor. Chinin,  durch  Wochen  hindurch  gegeben,  half  nicht.  Im  Blute  keine 
Parasiten,  die  Anamnese  ergab  jedoch  Verdacht  auf  Lucs:  darauf  brachte 
Joduatrium  rasch  Heilung. 

Ein  Herr  aus  einer  Fiebergegend  leidet  an  nahezu  täglich  wieder- 
kehrenden Fiebern,  ist  sehr  blass  und  herabgekommen.  Au  Ort  und  Stelle 
wird  er  reichlich,  doch  ohne  Erfolg  mit  Chinin  behandelt.  In  einer  Univer- 
sitätsstadt entdeckt  zum  Unglück  ein  Consiliarius  im  Blute  Pigment,  und 
der  Aermste  wird  weiter  mit  Chinin  gefüttert.  Der  Kranke  fiebert  fort. 
Eine  neuerliche  Untersuchung  des  Blutes  seitens  eines  anderen  Consilia- 
rius vermisst  jedes  Anzoiidieii  von  Malaria  im  Blut:  hingegen  wird  man  auf 
einen  stinkenden  Ausfluss  aus  dem  After  aufmerksam,  und  die  ganze 
Sache  enthüllt  sich  als  ein  verheerendes  Mastdarmcarcinom. 

Aus  diesen  wenigen  Erinnerungen,  die  wir  leicht  verzehnfachen 
könnten,  ist  ersichtlich,  wie  wenig  der  Kegel  Rechnung  getragen  wird, 
dass  ein  Fieber,  welches  dem  Chinin  dun-h  längere  Zeit  Wider- 
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stand  leistet,  keine  Malaria  ist;  aus  der  letzten  Geschichte  sieht  man 
auch,  dass  die  Blutuntersuchuug  in  sachkundiger  und  gewissenhafter  Weise 
vorgenommen  werden  muss. 

Das  einzige,  vollständig  und  absolut  sichere  diagnostische  Merkmal 
der  Malariainfectiou  ist  das  Vorhandensein  von  Malariaparasiteu  im 
Blute. 

Die  Resultate  geübter  Untersucher  lehren,  dass  nahezu  in  jedem 
Falle  von  Malaria  der  Parasiteunachweis  gelingt.  An  der  Klinik  Osler's 
in  Baltimore  wurden  die  Parasiten  unter  531  Malariafiebern  keinmal  ver- 
misst.  Nimmt  man  die  Beobachtungen  anderer  Autoren  zusammen,  so 
liegen  tausende  von  Fällen  mit  positivem  Befund  vor.  Der  Nachweis  der 
Malariaparasiten  hat  also  nicht  blos  ein  theoretisches  Interesse,  sondern 
einen  eminent  praktischen  Werth.  Derselbe  hat  für  die  Malaria  mindestens 
dieselbe  Bedeutung  wie  der  Nachweis  des  Koch 'sehen  Bacillus  für  die 
Tuberculose.  Die  Untersuchung  des  Blutes  auf  die  Laveran 'sehen  Para- 
siten ist  demgemäss  im  klinischen  Betriebe  zur  unentbehrlichen  Noth- 
wendigkeit  geworden.  Es  wäre  lebhaft  zu  wünschen,  dass  diese  Methode 
den  breitesten  Eingang  in  die  Praxis  gewänne,  und  zwar  nicht  blos  bei 
Aerzten,  die  in  Malariagegenden  prakticiren,  soudern  bei  den  Aerzten  aller 
Orte,  denn  die  Malaria  reist  mit  dem  iuticirten  Individuum,  und  bei  den 
heutigen  Verkehrsverhältnissen  kommt  es  vor,  dass  Leute  in  Berlin 
oder  sonstwo  Anfälle  von  Perniciosa  bekommen,  welches  sie  sich  in 
Afrika  geholt  haben.  Es  ist  ferner  eine  Thatsache,  dass  Aerzte,  die  in 
fieberfreien  Gegenden  prakticiren,  gegenüber  int-ermittirenden  Fiebern, 
deren  Ursache  nicht  alsbald  klar  wird,  rathlos  werden  und  sich  gerne  an 
den  Gedanken  klammern,  es  könne  sich  um  Malaria  handeln.  Die  Blut- 
untersuchung wäre  iu  solchen  Fällen  eine  erlösende  That! 

Die  Untersuchung  des  Blutes  zu  diagnostischen  Zwecken  kann  zu 
jeder  Tages-  oder  Nachtzeit  vorgenommen  werden.  Am  reichlichsten  pflegen 
die  Parasiten  kurz  vor  dem  Paroxysmus  und  zu  Beginn  desselben  im  peri- 
pheren Blute  zu  sein;  man  wählt  also,  wenn  es  leicht  geht,  vortheilhaft 
die  genannte  Zeit- 
Ist  vorher  schon  wiederholt  und  in  grösseren  Dosen  Chinin  verab- 
reicht worden,  so  werden  die  Chancen  der  Untersuchung  geringer,  da  unter 
dem  Einflüsse!  dieses  Medicaments  die  meisten  Formen  der  Parasiten  zu 
Grunde  gehen  und  spurlos  verschwinden.  Nur  die  Laver  an 'scheu  Halb- 
monde bilden  eine  Ausnahme.  Dieselben  scheinen  gegen  Chinin  voll- 
kommen unempfindlich  zu  sein. 

Haben  die  Anfälle  seit  mehreren  Tagen  —  durch  Medication  oder 
spontan  —  cessirt,  so  ist  das  Uutersuchungsresultat  meistens  negativ. 
Dies  ist  namentlich  dann  der  Fall,    wenn    es    sich  um  Infection  mit  den 
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Parasiten  der  ersten  Gruppe  gehandelt  hat.  Waren  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  im  Spiel,  so  kann  man  auch  längere  Zeit  nach  Ablauf  des  Fiebers 
noch  auf  Halbmonde  stossen. 

Der  Nachweis  von  Pigment  hat  nahezu  denselben  diagnostischen 
Werth  wie  der  Parasitenuachweis.  Nur  muss  mau  sicher  sein,  dass  man 
thatsächlich  Malariapigment  vor  sich  hat.  Frei  im  Plasma  schwimmende 
schwarze  Brocken  und  Körner  siud  vollständig  unverwerthbar  und  bedeu- 
tungslos. Sie  sind  Verunreinigungen,  die  sich  bei  peinlichster  Sorgfalt 
in  der  Anfertigung  der  Präparate  nicht  ganz  vermeiden  lassen.  Einen 
Werth  hat  einzig  und  allein  das  in  Leukocyten  eingeschlossene,  im  ganz 
frischen  Präparate  gesehene  röthlichschwarze  Pigment. 

Es  sind  die  sogenannten  melaniferen  Leukocyten,  um  die  es  sich 
hier  handelt.  Man  trifft  sie  während  der  acuten  Infection,  oft  auch  einen 
bis  zwei  Tage  nach  derselben  im  Blute  an.  Nur  bei  Infection  mit  Para- 
siten der  zweiten  Gruppe  kommen  dieselben,  ebenso  wie  die  Halbmonde, 
noch  längere  Zeit  nach  den  Anfällen  vor. 

Man  darf  die  groben  Granuli  mancher  Leukocyten,  die  sich  bei  ge- 
wisser Beleuchtung  und  Einstellung  recht  dunkel  darstellen,  nicht  mit 
Pigment  verwechseln.  In  diesen  capitalen  Fehler  ist  Lawrie  verfallen, 
und  er  hat,  von  demselben  irregeleitet,  einen  hartnäckigen  Feldzug  gegen 
die  Malariaparasiten  geführt. 

Der  Anfänger  thut  gut,  zunächst  normales  Blut  gründlich  und  lange 
zu  studiren  und  möglichst  starke  Vergrösserungen  zu  beuützen.  Er  wird 
sich  auf  diese  Weise  das  kalte  Blut  angewöhnen,  welches  auf  der  Jagd 
nach  Malariaparasiten  unbedingt  nöthig  ist,  damit  ihn  nicht  jeder  amöboide 
Leukocyt,  jedes  schwärmende  Granulum,  jedes  vacuolisirte  Bintkörperciien, 
jedes  Blutplättchen  in  Aufregung  versetze.  Aus  dem  Pigment  möge  der 
Anfänger  keine  Schlüsse  ziehen,  sondern  er  trachte  einen  typischen  Para- 
siten zu  erblicken.     Entsprechende  Geduld  führt  sicher  ans  Ziel. 

Ein  einziger  sicherer  Malariaparasit  beweist  unumstösslich  das  Vor- 
handensein der  Infection. 

Negative  Befunde  haben  nur  relativen  Werth.  Es  hängt  davon  ab, 
ob  die  Untersuchung  mit  der  genügenden  Fachkenntnis«  und  dem  ent- 
sprechenden Fleiss  vorgenommen  worden  ist.  Gesetzt,  dass  letzteres  der 
Fall  war,  so  muss  man  sich  stets  vor  Augen  halten,  dass  dem  negativen 
Befund  nie  dieselbe  Dignität  zukommt  wie  dem  positiven.  Mau  iiiiler- 
suche  also  zu  verschiedenen  Zeiten  noch  einige  Präparate.  Bleibt  der  Be- 
fund alsdann  auch  stets  negativ,  so  wäre  im  dringenden  Falle  noch  die 
Milzpunction  vorzunehmen. 

In  meiner  Pra.\is  ist  es  mir  nie  vorgekommen,  dass  ich  zu  diagno- 
stischen Zwecken  die  Milzpunction  hätte  ausführiMi  müssen.   Nach  wieder- 
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holter  genauer  Untersuchung  berechtigt  der  negative  Befund  die  Aus- 
schliessung der  Malaria. 

Die  Parasiten  pflegen  nur  im  Beginne  der  Infectiou  so  spärlich  zu 
sein,  dass  ihr  Nachweis  mit  besonderem  Aufwand  an  Zeit  und  Mühe  ver- 
bunden ist.  In  der  Kegel  gelingt  es,  im  ersten  Präparate  die  Para- 
siten zu  finden.  Hat  man  das  Miliroskop  zur  Hand,  so  empfiehlt  es  sich, 
sofort  das  native  Präparat  zur  Untersuchung  zu  verwenden;  ist  dies  nicht 
der  Pall,  so  ist  man  auf  die  Anfertigung  von  Trockenpräparaten  ange- 
wiesen. Ueber  das  Nähere  der  Untersuchung,  über  die  Fehlerquellen  ist 
im  Capitel  „Aetiologie"  das  Nöthige  gesagt  worden. 

Hat  man  durch  Auffindung  von  Parasiten  die  Malariainfeetion  con- 
statirt,  so  gehe  man  einen  Schritt  weiter;  man  suche  auf  Grund  des 
mikroskopischen  Befundes  zu  erfahren,  welcher  Art  die  Infectiou  ist  und 
ob  dieselbe  eine  leichte  oder  schwere  ist.  Wie  mau  daltei  vorzugehen  hat, 
ist  auf  S.  90  dargelegt  worden. 

Auf  die  daselbst  beschriebene  Art  gelingt  es  in  den  allermeisten 
Fällen,  aus  der  genauen  Untersuchung  des  Blutes  ein  sicheres  Urtheil  über 
die  Details  der  Infectiou  zu  gewinnen. 

Ich  habe  die  Verlässlichkeit  der  Kriterien,  die  wir  hauptsächlich 
Golgi,  Marchiafava  und  Celli  verdanken,  sehr  oft  zu  prüfen  Gelegen- 
heit gehabt,  und  kann  sagen,  dass  sie  mich  kaum  je  im  Stiche  gelassen 
haben.  Kürzlich  erst  bekam  ich  einen  Mann  in  die  Vorlesung,  der  be- 
züglich seiner  Anfälle  ganz  confuse  Angaben  machte.  Die  Blutuutersuchung 
ergab  doppelte  Quartana,  und  zum  Staunen  meiner  Hörer  stellten  sich  die 
Anfälle  in  der  prognosticirten  Weise  pünktlich  ein. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Malaria  und  ihren  Folge- 
zuständen und  zwischen  anderen  acuten  und  clironiscJien  Krankheiten 
drängt  sich  in  der  Praxis  oft  als  Nothwendigkeit  auf. 

Von  acut  fieberhaften  Infeetionskrankheiten  kommen  am  häufigsten 
folgende  in  Betracht:  Typhus  abdominalis,  Sepsis  in  ihren  verschiedensten 
Abarten,  wie  Sepsis  im  engeren  Sinne,  septisches  Fieber  von  deu  Gallen- 
wegeu  aus,  das  hektische  Fieber  der  Phthisiker,  septisches  Fieber  von 
dem  Urogenitalsystem  aus  (Pyelitis,  Pyelonephritis,  Prostatitis),  septisches 
Fieber  bei  malignen  Neoplasmen,  Endocarditis  acuta  ulcerosa  etc.;  ferner 
alle  Arten  der  Pyämie,  der  acut  fieberhafte  Magendarmkatarrh,  das  gelbe 
Fieber,  Malta-Fieber,  Typhus  recurrens,  Miliartuberculose,  Filarienkrank- 
heit.  Auch  andere  fieberhafte  Zustände,  wie  das  Fieber  bei  schweren 
Anämien,  bei  Leukämie,  bei  malignen  Lymphomen,  endlich  das  hysterische 
Fieber  sind  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Nimmt  mau  die  verschiedeneu  localen  Symptomengruppeu  aus  den 
perniciösen  uud  larvirten  Fiebern  hinzu,   so  ergibt   sich   ein  weiterer  be- 
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deutender  Kreis  an  Krankheiten,  welche  dift'erentialdiagnostisch  zu  berück- 
sichtigen sind. 

Wir  stehen  davon  ab,  hier  eine  Besprechung  all'  der  diagnostischen 
Momente  zu  geben,  die  in  Betracht  zu  ziehen  wären.  Bezüglich  der  wich- 
tigsten Fälle  haben  wir  uns  im  klinischen  Theile  schon  geäussert.  Was 
die  übrigen  betriift,  so  wird  eine  Blutuntersuchung  mehr  Nutzen  bringen 
und  rascher  zum  Ziele  führen  als  das  scharfsinnigste  Kaisonnement. 

Das  einzig  verlässliche  dilferentialdiagnostische  Merkmal  zwischen 
Malaria  und  anderen  AtFectionen  ist  der  Malariaparasit.  Nach  diesem  ist 
in  jedem  unklaren  Falle  zu  fahnden. 


P  r  0  g  11 0  s  e. 


Die  Prognose  der  Malariainfection  ist  je  nach  der  Infection,  je 
nach  klimatischen  Verhältnissen  und  individuellen  Bedingungen  derartig 
verschieden,   dass   man  wenig  Allgemeines   über  dieselbe  aussagen  kann. 

Gewisse  Gesetze,  welche  in  der  gesammten  Pathologie  Geltung  be- 
sitzen, haben  auch  hier  berücksichtigt  zu  werden. 

Kräftige,  jugendliche,  von  Alkohol  nicht  deteriorisirte  Individuen  mit 
gesunden  Organen,  die  rechtzeitig  einer  guten  Pflege  und  Behandlung 
unterzogen  werden,  haben  durchwegs  mehr  Aussicht,  auch  die  schweren 
Formen  der  Malariainfection  zu  bestehen,  als  schwächliche,  alte  oder  von 
Alkohol,  übermässiger  Arbeit,  Entbehrungen  in  ihrer  Widerstandskraft 
herabgesetzte  kachektische  Individuen,  oder  solche,  die  mit  organischen 
Fehlern  behaftet  sind  oder  sich  in  mangelhafter  Pflege  befinden. 

üeber  diese  allgemein  giltigen  Regeln  hinaus  ist  Folgendes  festzu- 
halten: Die  Infectionen  durch  Parasiten  der  ersten  Gruppe  geben  eine 
quoad  vitam  nahezu  absolut  günstige  Prognose',  während  die  Infectionen 
durch  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  unter  Umständen  schlecht  ausgehen 
können.  Die  Blutuntersuchung  wird  also  in  der  Prognose  ein  wichtiges 
Wort  mitzusprechen  haben. 

Innerhalb  der  Infectionen  durch  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe 
werden  die  klinischen  Erscheinungen,  sowie  die  individuellen  Eigenschaften 
des  Kranken  und  der  „Genius  epidemicus"  die  Prognose  einengen. 

Wir  haben  gelegentlich  der  Besprechung  der  wichtigeren  perniciösen 
Formen  auf  das  jeweilige  Mortalitätsverhältniss  aufmerksam  gemacht. 

Nach  L.  Colin  wäre  die  Gefährlichkeitsscala  der  perniciösen  Fieber 
in  aufsteigender  Kichtung  folgendermassen  zu  stellen:  eholerica,  icterica, 
komatosa,  delirans,  cardialgica,  algida,  syucopalis. 


'  Schon  Celsus  schreibt  (Lib.  III,  Cap.  XV):  „Nam  quartana  neminem  jugulat; 
sed  si  ex  ea  facta  quotidiana  est,  in  malis  aeger  est:  quod  tameu,  nisi  culpa  vel  aegri 
vel  curantis,  nunquam  fit." 
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Nebst  der  Prognose  quoad  vitam  ist  bei  den  periiiciösen  Anfällen 
stets  der  Umstand  im  Auge  zu  behalten,  dass  ein  solcher  Anfall  über 
kurz  oder  lang  von  einem  zweiten,  dritten  u.  s.  w.  gefolgt  sein  kann. 

Die  Neigung  zu  Kecidiven,  die  Gefahr  der  drohenden  Kachexie  bei 
wiederholten  Infectionen  fallen  prognostisch  gleichfalls  schwer  in  die  Wag- 
schale. Auch  in  Bezug  auf  diese  Factoren  sind  die  Fieber  der  zweiten 
Gruppe  prognostisch  wesentlich  ungünstiger  als  die  der  ersten  Gruppe. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Fieber  der  zweiten  Gruppe  trotz  reich- 
licher Chinintherapie  zu  recidiviren  pflegen,  während  dies  bei  den  Fiebern 
der  ersten  Gruppe  entschieden  weniger  der  Fall  ist.  Manche  Autoren 
schreiben  der  Quartana  besondere  Hartnäckigkeit  im  Eecidiviieu  zu.  Nach 
Erfahrung  Anderer,  die  ich  bestätigen  kann,  triift  dies  nicht  zu.  Es  scheint 
jedoch,  dass  die  Quartana  eine  sehr  geringe  Neigung  zur  Spontanheilung 
hat,  und  ihr  schlechter  Ruf  stammt  wohl  aus  der  Zeit  her,  in  welcher  die 
Aerzte  noch  nicht  im  glücklichen  Besitze  des  Chinins  waren.  AVenn  die 
sichere  und  gründliche  Heilung  der  Fieber  der  ersten  Gruppe  durch  Chinin 
die  Regel  ist,  so  darf  doch  nicht  übersehen  werden,  dass  es  Ausnahnisfälle 
gibt,  in  denen  die  Eecidive  sich  trotz  aller  Therapie  auch  bei  ilinen 
einstellen. 

Hier  wollen  wir  noch  einige,  aus  grösserem  und  gemischtem  Material 
stammende  Ziffern,  welche  für  die  Orientirung  über  den  Schaden  dienen 
sollen,  den  die  Malaria  im  Grossen  anzurichten  im  Stande  ist,  anführen. 

Beginnen  wir  mit  Italien,  als  dem  von  Malaria  am  schwersten  heim- 
gesuchten Culturlaude.  In  den  Jahren  1890,  1891.  und  1892  gab  es 
49.407  Todesfälle  an  Malaria  =  54  Todesfälle  jährlich  auf  100.000  Ein- 
wohner. 

Auf  Rom  allein  entfielen: 

im  Jahre  1881 650  Todesfälle 

„       .,       1882 505         „ 

„       „       1892 i:-59 

In  den  schweren  Fiebergegenden  Italiens  fallen  jährlich  S^/oo  •''''' 
Einwohner  der  Malaria  zum  Opfer. 

Die  italienische  Armee  hatte  im  Jahre  1895  4856  Malarialalle  iu 
Spitalsbehandlung;  von  diesen  starben  im  Ganzen  13. 

Russland.  Die  russische  Armee  hatte  im  Jahre  1881  799.814  Malaria- 
kranke =  8758 "/(,  der  Gesammterkrankuugen.  Darunter  waren  279  Todes- 
fälle =  0-35''/o„. 

In  dem  Quinquennium  1880—1884  hatte  die  russische  Armee  eine 
Durchschnittsmorbidität  von  75-83 "/oo  an  Malaria  (auf  den  gesammten 
Effectivstaiid  berechnet)  mit  einer  Mortalität  von  0-23''/(,o- 

Griechenland.  Nach  l'ampoukis  kamen  im  Spital  zu  Athen  im 
Laufe  von  fünf  Jahren  14.000  Malariakranke  (bei  40.000  Totalaufnahmen) 
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zur  BehaiuUung.  In  ganz  Orieclieuland  käme  iiaeli  ileiu  genannten  Autor 
ein  Drittel  der  Gesanimtkrankheitstalle  auf  lleclinung  der  Malaria.  Die 
Mortalität  beträgt  4  :  10.000.  Perniciös  wären  T'loo  der  Fälle  mit  einer 
Mortalität  von  21—33%. 

Die  Mortalität  der  einzelnen  Formen  würde  sich  folgendermassen 
verhalten : 

Allgemeine  Mortalität 0-04o/o 

Continua-Mortalität 0-70  »/o 

Perniclosa-Mortalität 21-40"/o 

Hämoglobinurie-Mortalität 6-60°/,) 

Frankreich  und  Algier.  Nach  den  letzten  Berichten  hatte  die  fran- 
zösische Besatzung  in  Algier  jährlich  100 — 200  Malariakranke  auf 
1000  Mann  des  Effectivstandes.  Die  Mortalität  überschritt  nicht  1 — 2 •'/„(,. 
Wie  sehr  sich  die  Schwere  der  Krankheit  in  Algier  vermindert  hat,  ergibt 
sich  daraus,  dass  im  Jahre  1833  die  Garnison  von  Bone  unter  5500  Mann 
Besatzung  4097  spitalsbedürftige  Malariakranke  hatte,  von  denen  830  mit 
Tod  abgingen. 

Dass  es  in  Algier  übrigens  auch  in  jüngerer  Zeit  noch  schwere 
Malariaherde  gab,  ersieht  man  aus  dem  Berichte  von  Verdau  über  die 
Station  Ouargla.  Unter  den  Einheimischen  kamen  auf  648,  respective  122 
Erkrankungen  167,  respective  110  Todesfälle. 

Im  Departement  Tille  et  Vilaine  kamen  im  Jahre  1873  auf  10.080 
Einwohner  1696  Malariakranke  mit  50  Todesfällen. 

In  der  Commune  Bain  allein  (mit  4266  Seelen)  kamen  nach 
Dr.  Blanche's  Notizen  1866  Fälle  (303  Männer,  596  Weiber,  967  Kinder) 
vor;  die  obenerwähnten  50  Todesfälle  betrafen  sämmtlich  die  genannte 
kleine  Commune.    Unter  den  .50  Todteu  waren  25  Kinder  (Woillez)^ 

Im  Jahi-e  1878  hatte  das  Departement  Morbihan  452  Fälle  mit 
195  Todten  (Herard). 

Im  Jahre  1880  hatte  Morbihan  5705  Fälle  mit  253  Todten,  1881 
2795  Fälle  mit  191  Todten  (L.  Colin). 

Britisch-Indien.  Die  englische  Armee  in  Indien  mit  einem  Effectiv- 
stand  von  64.137  Mann  hatte  im  Jahre  1892  35.942  Erkrankungen  an 
„fevers",  darunter  474  Todesfälle;  von  diesen  waren  34.433  Malariafälle 
mit  98  Todten  (die  übrigen  Todesfälle  entfielen  auf  „enteric  fever", 
welches,  wenigstens  zum  grossen  Theile,  Typhus  bedeutet). 


'  Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Sanitätsbericlite  der  Civilbehördcn  wegen  der 
nicht  bestehenden  AnzeigepÜicht  für  Malariakranke  wohl  ziemlich  richtige  Daten  be- 
züglich der  Todesfälle,  jedoch  nicht  bezüglich  der  Erkrankungen  geben.  Letztere  müssen 
grösser  angenommen  weiden. 
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Die  Eingebonien-Armee  (effectiv  127.355  Manu)  hatte  66.989  Inter- 
mittensfälle  mit  125  Todten  und  1676  Remittens  mit  181  Todtea 
(Payrer). 

In  Bengalen  erkrankten  58.753  Europäer  an  Malaria.  Davon  hatten 
51.287  mit  quotidianem  Typus  646  Todte,  2097  mit  tertianera  Typus 
12  Todte  und  369  quartane  Fieber  2  Todte  (Waring  citirt  nach 
Fayrer). 

Madagascar.  Wälirend  der  französischen  Expedition  im  Jahre  1895 
hat  die  Malaria  sowohl  unter  den  französischen,  wie  unter  den  eingebornen 
Truppen  mörderisch  gewüthet.  Die  Todesfälle  erreichten  in  der  franzö- 
sischen Occupationsarmee  in  einigen  Monaten  die  enorme  Ziffer  von  6000 
Fällen  (nahezu  ein  Viertel  des  Elfectivstandes).  Die  Königin  Kanavaio 
von  Tamatave  äusserte  mit  Recht:  „Das  Fieber  ist  mein  erster  General."* 

Segard  hatte  in  Madagascar  unter  24  perniciösen  Fällen  15  Todte. 

Quetaud  hatte  in  Gabun  (Westafrika)  auf  dem  Schilfe  „Thisbe" 
eine  Equipage  von  76  Mann;  davon  erkrankten  au  Malaria  52,  22  starben. 

Borius  fand  am  Senegal,  dass  ein  Drittel  der  perniciösen  Fälle 
mit  Tod  abgeht. 

Dass  in  Madagascar  nach  Oertlichkeit  und  Zeit  auch  Irichtere  Fieber- 
formen vorkommen,  lehrt  der  Bericht  von  Cartier  über  die  Fieber  in 
Diego-Suarez  im  Jahre  1888.     Er  hatte  1024  Malariafiille  mit  4  Todteu. 

Wir  wollen  diese  statistischen  Daten  nicht  vermehren;  es  geht  schon 
aus  den  angeführten  genügend  klar  hervor,  wie  verschieden  die  Morta- 
iitätsprocente  nach  den  früher  namhaft  gemachten  Momenten  ausfallen. 
Rasches,  zielbewusstes  Handeln  wird  unter  sonstigen  günstigen  Bedingungen 
die  besten  Erfolge  erzielen. 


M:innabcri;,  MalariaerkraDkoDgen. 
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JcjS  ist  eine  seit  langer  Zeit  bekannte  Thatsache,  dass  Malariakranke 
häufig  der  Genesung  entgegengehen,  auch  dann,  wenn  die  Chinintherapie 
nicht  angewendet  worden  ist,  einfach  bei  exspectativer  Behandlung.  Man 
beobachtet  diese  Spontanheilung  namentlich  bei  Spitalskranken. 

Osler  überliess  im  Johns  Hopkins  Hospital  58  Fälle  sich  selbst 
und  sah  11  von  ihnen  spontan  heilen;  drei  von  diesen  hatten  noch  einen 
oder  mehrere  Anfälle,  worauf  dieselben  vollständig  ausblieben. 

Die  Spontanheilung  kommt  sowohl  bei  den  Infectionen  mit  den 
Parasiten  der  ersten,  als  mit  jenen  der  zweiten  Gruppe  vor,  ja  selbst 
perniciöse  Fälle  heilen  unter  Umständen  von  selbst  aus.  Fälle  letzterer 
Art  sind  bei  Torti  erwähnt. 

Die  Zahl  der  Parasiten  nimmt  bei  der  Spontanheilung  rasch  ab,  und 
binnen  wenigen  Tagen  vermisst  man  ihre  Spuren  im  Blute. 

Als  Beispiele  mögen  folgende  zwei  Fälle  dienen: 

J.  L.,  19  Jahre  alt,  hat  angeblich  seit  14  Tagen  täglich  einen  Anfall;  hatte 
früher  nie  Fieber.  Er  ist  ein  kräftiger  Bursche,  ziemlich  blass,  die  Haut  subicte- 
risch,  die  Milz  deutlich  palpabel.  Es  besteht  Milzschmerz  und  Abgeschlageuheit 
der  Glieder. 

6.  October  1892,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-5«. 

Bhitbefund:  1.  grosse,  pigmentirte  Parasiten,  welche  beinahe  Blutkörperchen- 
grösse  haben;  das  Pigment  lebhaft  schwärmend;  2.  ziemlich  zahlreiche,  die  Blut- 
köi'perchen  zur  Hälfte  ausfüllende,  gleichfalls  stark  pigmentirte  Parasiten.  Die 
inficirten  Blutkörperchen  sind  häufig  gebläht  und  entfärbt. 

Diagnose:  doppelte  Tertiana. 

3  h.  p.  m.    Temperatur  370'*. 

6  h.  p.  m.  Temperatur  ST'ö".  Der  erwartete  Anfall  ist  auch  später  nicht 
erfolgt;  Nachts  kein  Schweiss. 

7.  October,  10  h.  a.  m.    Temperatur  36-2". 

Bhitbefund:  Derselbe  wie  gestern  Nachmittag;  dazu  viele  pigmentführende 
Leukocyten. 

4  h.  p.  ra.    Temperatur  375". 

Blutbefund:  Aeusserst  spärliche  grosse  Parasiten. 
6  h.  p.  m.    Temperatur  380°. 
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8.  October,  10  h.  a.  m.    Temperatur  36-3". 

Blutbefund:  Nach  langem  Suchen  wird  ein  grosser  freier  Parasit  mit  leb- 
hafter Pigmentbewegung  gefunden. 

Patient  ist  ferner  ohne  Anfall  geblieben;  im  Blute  ist  weiterhin  nichts  mehr 
gefunden  worden. 

P.,  47  Jahre  alt,  gibt  au,  seit  vier  Tagen  täglich  einen  heftigen,  typischen 
Anfall  zu  haben. 

21.  September,  ^j^i  h.  p.  m.  Temperatur  40 •3";  Puls  120.  Spannung  unter 
der  Norm.    Leichter  Icterus.    Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  drei  Querfinger. 

Blutbefund:  Wenige  unpigraentirte,  amöboide  Parasiten. 

22.  September.    Nachts  war  starker  Schweiss. 
9  h.  a.  m.    Temperatur  35-8". 

Blutbefund:  Einzelne  ruhende  kleine  Parasiten  in  Eingform;  kein  Pigment. 

^/gö  h.  p.  m.    Schüttelfrost.    Temperatur  39'0''. 

'/gfi  h.  p.  m.    Temperatur  40'0''.    Schüttelfrost  dauert  noch  an. 

8  h.  p.  m.    Temperatur  402*'. 

23.  September,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36'7*'.  Patient  sehr  matt,  die  Milz 
hat  seit  gestern  an  Grösse  zugenommen. 

Blutbefund:  Ganz  spärliche,  ruhende,  kleine  Parasiten  in  Ringform. 
6  h.  p.  m.    Fieberfrei. 

24.  September.    Fieberfrei. 

Blutbefund:  Zwei  melaniferc  Leukocyten,  keine  Parasiten. 
28.  September.    Patient  blieb  seither  fieberfrei. 
Blutbefund:  Halbmonde. 

In  beiden  beschriebenen  Fällen  war  die  Behandlung  eine  exspecta- 
tive.  Wie  ersichtlich,  hat  es  sich  in  dem  ersten  Falle  um  die  gewöhnlichen 
Tertianparasiten,  im  zweiten  um  die  echten  Quotidianparasiteu  gehandelt. 

Die  Frage,  mit  welchen  Mitteln  sich  der  Organismus  der  eingedrun- 
genen Parasiten  entledigt,  ist  zum  Theile  als  gelöst  anzusehen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Kühe,  die  Pflege  und  die  raalarialieie 
Luft  des  Spitals  den  Organismus  in  seinem  Kampfe  gegen  die  Parasiten 
stärkt,  beziehungsweise  den  Zuzug  neuer  Infeetionskeimo  vereitelt.  Letz- 
terer Umstand  fällt  jedoch  in  Anbetracht  der  etwa  8 — 14tägigen  Incuba- 
tionsdauer  der  Malaria  weniger  ins  Gewicht. 

Ueber  die  Art  der  Schutzmittel  des  Organismus  gegen  die  Parasiten 
sind  wir  durch  Metschnikoff  dahin  belehrt  worden,  dass  die  Makro- 
phagen der  Milz  und  des  Knochenmarks  eine  energische  vernichtende 
Action  gegen  die  Parasiten  entwickeln.  Bignami  widmete,  wie  wir  im 
Capitel  über  die  pathidogisciie  Anatomie  auseinandergesetzt  halien,  der 
Phagocytose  besondere  Aufmerksamkeit,  und  er  fand,  dass  die  Makro- 
phagen der  Milz  und  des  Knochenmarks  grosse  Massen  von  Parasiten  in 
allen  Entwicklungsstadien  aufnehmen.  Auch  die  Endothelien  der  Milz, 
Leber  und  Gehirngefässe  entwickeln  eine,  wenn  auch  wesentlich  geringere 
phagocytäre  Thätigkoit.  Nur  in  einzelnen  Fällen  scheinen  die  Endo- 
thelien  an   dem   phagocytären  Process   mehr  butheiligt  zu  sein.     So  war 
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es  in  einem  Falle  von  Bark  er,  in  welchem  sich  die  Endothelien  der 
Lebercapillareu  nnd  die  Kupffer'scheu  Zellen  mit  Parasiten  angefüllt 
fanden. 

Ausser  den  Makrophagen,  den  Gefässendothelien  und  den  Kupfter- 
schen  Zellen  kommt  hei  der  Phagocytose  noch  die  Rolle  der  im  Blute 
circulirenden  Leukocytose  in  Betracht.  Diesbezüglich  ist  zu  bemerken, 
dass  mau  weder  im  frisch  entnommenen  nativen  Blutpräparate  noch  in 
Trockenpräparaten  Leukocyten  findet,  die  in  ihrem  Innern  deutlich  kennt- 
liche Parasiten  bergen.  Beobachtet  man  jedoch  ein  natives,  gegen  Ver- 
dunstung geschütztes  Präparat  durch  einige  Zeit,  so  gelingt  es  nicht  selten, 
zu  beobachten,  wie  ein  polynucleärer  Leukocyt  einen  Parasiten,  eventuell 
einen  solchen  mit  Geissclfäden,  allmä.lig  umfliesst  und  in  sich  aufnimmt. 
Die  Pigmentbewegung  des  Parasiten  setzt  sich  im  Leibe  des  Leukocyten 
noch  durch  einige  Zeit  fort,  dann  hört  sie  auf,  der  Contour  des  Parasiten 
verschwindet  immer  mehr,  und  endlich  bleibt  blos  das  Pigment  als  kennt- 
licher Rest  des  Parasiten  übrig.  Viel  seltener  kommt  es  vor,  dass  die 
Parasiten  von  Lymphocyten  gefressen  werden  (ein  Fall  von  Barker),  und 
am  allerselteusten  nehmen  eosinophile  Zellen  dieselben  auf. 

Es  ist  nicht  sichergestellt,  dass  die  Leukocyten  diese  phagocytäre 
Thätigkeit  auch  im  circulirenden  Blute  entfalten;  die  Thatsache,  dass  im 
frischen  Präparate  keine  Andeutung  dafür  zu  finden  ist,  spricht  eher  da- 
gegen als  dafür.  Auch  wissen  wir  nicht,  wie  viel  von  der  Phagocytose 
seitens  der  Makrophagen  und  Endothelien  postmortal  und  wie  viel  davon 
intra  vitam  stattfindet. 

Es  sei  an  dieser  Stelle  auch  daran  erinnert,  dass  die  Zahl  der  Leuko- 
cyten im  Verlaufe  des  Malariaanfalles  gewöhnlich  vermindert  ist.  Billings 
(citirt  nach  Barker)  fand  ebenso  wie  Bastianelli,  das?  im  Anfall  die 
polynucleären  Zellen  eine  Verminderung,  die  grossen  mononucleären  eine 
Vermehrung  erfahren,  während  die  kleinen  mononucleären  und  die  eosino- 
^ihilen  Zellen  keine  regelmässige  Abweichung  von  der  Norm  erkennen 
lassen. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kam  Vincent.  Dieser  Autor  fand,  dass 
unmittelbar  nach  Beginn  des  Anfalles  eine  sehr  rasch  vorüliergehende, 
mehr  oder  minder  beträchtliche  Leukocytose  vorhanden  ist.  Die  Vermeh- 
rung der  Leukocyten  kommt  hauptsächlich  auf  Rechnung  der  Lympho- 
cyten, während  die  eosinophilen  Zellen  und  die  grossen  mononucleären 
weniger,  die  polynucleären  gar  nicht  an  derselben  betheiligt  sind.  Diese 
Leukocytose  verschwindet  binnen  wenigen  Minuten,  und  mit  dem  zu- 
nehmenden Hitzestadium  macht  sie  einer  Leukopenie  Platz.  Dieser  Wechsel 
in  der  Anzahl  der  circulirenden  Leukocyten  hat  für  den  Malariaanfall 
nichts  Charakteristisches,  da  Aehnliches  auch  bei  anderen  Infectioneu  zu 
beobachten  ist. 
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Kelsch,  der  die  Verminderung  der  Leukocyteii  (bis  1  :  2000  gegen- 
über den  Erj'throcyten)  während  der  acuten  Infection  zuerst  nachgewiesea 
hat,  fand  auch,  dass  bei  kräftiger  Faradisation  der  Milz  die  Leukocyten- 
zahl  im  peripheren  Blute  wieder  ansteigt,  was  oiFeubar  darauf  beruht, 
dass  die  Leukocyten  sich  in  der  Milz  angehäuft  hatten  und  nun  durch 
die  Coutraction  des  Organes  in  die  Circulation  getrieben  worden  sind. 

Nur  in  peruiciös  verlaufenden  Fällen  fand  Kelsch  eine  Vermehrung 
der  Leukocyten  (bis  1  :  48). 

Ob  zwischen  der  Leukocytose  und  der  Perniciosität  ein  Causalnexus 
besteht,  muss  vorläufig  unentschieden  bleiben.  Ich  habe  darauf  hin- 
gewiesen, dass  möglicherweise  die  Sache  so  zusammenhängt,  dass  unter 
normalen  Verhältnissen  sich  die  polynucleären  Leukocyten  während  des 
Anfalles  in  der  Milz  sammeln  und  dort,  begünstigt  von  dem  verlang- 
samten Blutstrom,  die  Parasiten  fressen  und  damit  zur  Abnahme  der 
Infection  beitragen,  während  sie  diese  Thätigkeit  nicht  ausüben  können, 
wenn  sie  in  der  Circulation  verbleiben,  wodurch  die  Infection  einen  schwe- 
reren Charakter  gewinnt. 

Golgi  glaubt  in  der  phagocytäreu  Thätigkeit  der  Leukocyten  einen 
Rhythmus  zu  erkennen,  welcher  dem  Fiebertypus  parallel  geht.  Er  findet 
nämlich,  dass  die  Phagocytose  bei  den  Quartan-  und  Tertianfiebern  mit 
dem  Anfalle  beginnt  und  denselben  um  3 — 4  Stunden  überdauert. 

Die  Thatsache  an  und  für  sich  kann  ich  bestätigen;  nuui  tindet  die 
meisten  melaniferen  Leukocyten  zur  Zeit  des  Anfalles  und  kurz  nach  dem- 
selben. Jedoch  möchte  ich  in  diesem  Umstände  weniger  eine  „cyklisclie 
Function"  der  Leukocyten  erblicken,  sondern  eher  annehmen,  dass  die 
melaniferen  Leukocyten  nur  aus  dem  Grunde  während  des  Anfalles  und 
kurz  nach  demselben  in  grösserer  Anzahl  vorhanden  sind,  weil  eben  zu 
dieser  Zeit  in  Folge  der  Segmentatiou  der  Parasiten  Pigment  frei  wird, 
dessen  Wegschaü'ung  Sache  der  Leukocyten  ist.  Vielleicht  ist  hier  auch 
Chemotaxis  im  Spiele.  Ich  betrachte  die  melaniferen  Leukocyten  nicht 
als  parasitenfressende  Phagocyten,  sondern  ich  glaui)e  annehmen  zu  dürfen, 
dass  sie  blos  das  leblose  Pigment  aus  dem  Blute  wegräumen. 

Alles  in  Allem  genommen,  scheint  nach  den  Untersuchungen  von 
Metschnikoff,  Guarnieri,  Bignami,  Marchiafava  u.  A.  die  Phago- 
cytose hauptsächlich  Sache  der  Makrophagen  und  Endothelzellen  zu  sein. 
Der  Nutzeffcct  der  Makrophagenthätigkeit  wird  jetioch  durch  den  von 
Bignami  erhobenen  Umstand,  dass  viele  der  vollgefrossenen  Makrophagen 
degeneriren,  ehe  sie  die  Sporen  verdaut  haben,  einigermasseu  geschmälert. 
Die  Rolle  der  circulirendeu  Leukocyten  beschränkt  sich  auf  die  Fort- 
schalfung  von  Pigment,  Parasitencadavern  etc. 

Neben  der  Phagocytose  kommen  bei  der  Spontanheilung  noch  andere 
Momente  in  15etracht. 
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Es  ist  schon  a.  a.  0.  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Weitem 
nicht  alle  Parasiten  die  Segmeutation  erreichen,  sondern  dass  eine  bedeu- 
tende Anzahl  auf  einer  gewissen  Entwicklungsstufe  stehen  bleibt,  um  dann 
zu  zerfallen  und  zu  Grunde  zu  gehen.  Wir  erinnern  an  die  hydropisch 
geblähten  sterilen  Formen  der  Tertianparasiten;  es  ist  anzunehmen,  dass 
Aehnliches  auch  bei  den  anderen  Species  vorkommt. 

Es  ist  ferner  leicht  zu  beobachten,  dass  während  des  Pielieranfalles 
viele  Parasitenfragmente  im  Blute  circuliren.  Diesell)en  rühren  von  grossen 
Parasiten  her,  welche,  sei  es  in  Folge  einer  specifischen  Wirkung  des 
Blutserums,  sei  es  in  Folge  der  Parasitengifte  selbst  oder  aus  anderen 
unbekannten  Ursachen,  in  zahlreiche  Stücke  zerfallen,  die  ihrerseits  keine 
Structur  haben  und  daher  als  nicht  lebensfähig  anzusehen  sind. 

Wir  können  unsere  bisherigen  Kenntnisse  bezüglich  der  Spontan- 
heilung also  dahin  zusammenfassen,  dass  dieselbe  der  Phagocytose,  dem 
Sterilbleiben  zahlreicher  erwachsener  Parasiten  und  dem  Zerfall  von  freien 
Parasiten  während  des  Fieberanfalles  zuzuschreiben  sei. 

Es  fragt  sich  noch,  ob  es  richtig  sei,  die  Spontanheilung  abzuwarten 
und  die  spontan  Geheilten  ihrem  Schicksale  zu  überlassen. 

Die  Antwort  kann  nur  dahin  lauten,  dass,  wenn  nicht  ganz  be- 
stimmte Ursachen  den  Gebrauch  des  Chinins  ausschliessen,  in  jedem  Falle 
von  Malaria,  auch  wenn  schon  Spontanheilung  eingetreten  sein  sollte, 
Chinin  zu  verabreichen  sei. 

Man  muss  sich  nämlich  gegenwärtig  halten,  dass  im  Blute  oder  in 
den  inneren  Organen  recht  zahlreiche  Parasiten  existiren  und  sich  selbst 
vermehren  können,  ohne  dass  sie,  wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit,  Krank- 
heitserscheinungen hervorrufen.  Derartiges  habe  ich  wiederholt  gesehen, 
und  Vincenzi  hat  darüber  einige  interessante  Beobachtungen  publicirt. 
Meistens  handelt  es  sich  ujn  alte  Malariker.  Der  genannte  Umstand  lehrt 
aber  für  alle  Fälle,  dass  man  der  Fieberlosigkeit  allein  nicht  trauen  darf, 
und  dass  man  zur  Sicherheit  zum  Chinin  greifen  soll,  damit  die  Anämie 
nicht  vermehrt  werde  und  Kecidive  möglichst  hintaugehalten  werden.  In 
Fällen  mit  schwerem  Charakter  wäre  es  vollends  ein  Kunstfehler,  die 
Spontanheilung  abwarten  zu  wollen. 


T  h  e  r  a  p  i  e. 


Jjie  Malaria  ist  eiue  der  wenigen  Infectionskranklieiten,  gegen 
welche  wir  ein  specifisches,  sicher  wirkendes  Mittel  besitzen. 

Welch'  unermesslichen  Segen  die  Entdeckung  der  Chinarinde  und 
ihrer  Eigenschaften  der  Menschheit  gebracht  hat,  erkennt  man  erst  dann 
einigermassen,  wenn  man  Autoren  aus  jenen  Zeiten  liest,  iu  welchen  die 
Aerzte  der  Malaria  gegenüber  machtlos  waren,  und  sie  sich  und  die 
Kranken  mit  den  phantastischesten  Versuchen  nutzlos  abmühten,  um  der 
bösen  Krankheit  Herr  zu  werden,  und  wenn  man  zum  Vergleiche  damit 
Morton's  oder  Torti's  jubelnde  Triumphe  liest,  die  sie  mit  dem  Wunder- 
mittel erkämpft  haben. 

Blicken  wir  ein  wenig  in  die  alten  Zeiten  zurück,  um  uns  ein  Bild 
zu  geben,   auf  welche  Weise  damals  die  Malaria  behandelt  worden  ist. 

Die  Therapie  der  Griechen  bestand  hauptsächlich  iu  diätetischen 
Massnahmen.  Was  und  zu  welcher  Tageszeit  gegessen  und  getrunken 
werden  sollte,  war  für  jede  Fieberart  genau  bestimmt.  Ausserdem  spielten 
reichlicher  Weingenuss,  Bäder  und  ölige  Frictionen  eiue  grosse  Kelle. 

Cleophantus  (citirt  nach  Celsus,  Cap.  XIII)  liess  bei  Tertiana 
den  Kopf  des  Kranken  lange  Zeit  vor  dem  Anfalle  mit  heissem  AVasser 
begiessen  und  gab  darauf  Wein  zu  trinken. 

Asklepios  lehnte  diese  zweifelhafte  Heilmethode  ab. 

Nach  Celsus  hielt  sich  die  Therapie  in  Kom  im  Grossen  und  Ganzen 
an  griechische  Vorl)ilder.  Sie  setzten  dort  den  Kranken  vor  Ausbruch  des 
Frostschauers  in  ein  warmes  Bad;  nützte  dies  nichts,  so  gaben  sie  vor 
dem  Anfall  Zwiebel  zu  essen  oder  warmes  Wasser  mit  Pfeffer  zu  trinken. 
Auch  warme  Uiiiscliläge,  warme  Sclierben,  Frictionen  mit  warmem  Oel 
wurden  als  symptomatische  Mittel  vielfach  verwendet.  Endlich  spielten 
diätetische  Massnahmen,  Genuss  herben  Weines  eine  Hauptrolle.  Bei  be- 
sonders hartnäckigen  Fiebern  wurden  die  Kranken  eingeschifft  und  auf  die 
See  hinausgebracht.  Auch  Herumtragen  des  Krauken  in  den  Strassen, 
selbst  in  der  Wohnung,  ist  als  Mittel  angewendet  worden.     Sie  scheinen 
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nämlich  deu  Erfolg,  den  Scliifl'fahrteii  brachten,  irrig  auf  die  Bewegung, 
nicht  aber  auf  deu  Ortwechsel  bezogen  zu  haben. 

Die  Griechen  und  Kömer  haben  auf  diese  Weise  gesucht,  die  Leiden 
des  Kranken  zu  mildern  und  durch  Ortwechsel  der  Infection  in  ganz 
geeigneter  Weise  aus  dem  Wege  zu  gehen.  Sie  schadeten  mit  ihren  ein- 
fachen Massnahmen  den  Kranken  nicht. 

Die  Aerzte  des  Mittelalters  begnügten  sich  mit  dieser  Therapie  nicht 
und  setzten  an  ihre  Stelle  einen  Apparat  von  Methoden,  der  mehr  an 
Inquisition,  als  an  ärztliche  Hilfeleistung  erinnert.  Es  schaudert  Einem, 
wenn  man  z.  B.  die  Methode  liest,  nach  welcher  der  sonst  so  begabte 
Ludovicus  Mercatus  die  Perniciosa  behandelte.  Das  Erste  war  Purgireu 
mit  Manna,  Cassia  fistula  und  Infus.  Khei.  Darauf  Aderlass  aus  der 
rechten  V.  Basilica,  ferner  Frictionen,  Räucherungen,  Abschnüren  von 
Extremitäten,  Schröpfköpfe  etc.  etc. 

Torti,  der  später  das  Glück  hatte,  als  einer  der  Ersten  die  China- 
rinde in  grossem  Massstabe  gegen  die  Malaria  anzuwenden,  schreibt  be- 
züglich der  perniciösen  Fälle,  die  er  vorher  ohne  China  zu  behandeln  ge- 
zwungen war:  „Nonnullas  equidem,  antequani  in  iisdem  curandis  Cortice 
uterer,  etiam  sine  illo  sanatas  vidi;  at  paucas  et  difficillime."  (Note  zu 
Mercatus'  Scholium  IV,  Lib.  II,  Cap.  II.) 

Im  Jahre  KjoL)  brach  für  die  Malariakranken  mit  der  Einführung 
der  Chinarinde  ein  neues  Zeitalter  an. 

Wir  bringen  in  Folgendem  die  denkwürdige  Geschichte  dieser  be- 
deutendsten Entdeckung  auf  therapeutischem  Gebiete  nach  der  Darstellung 
von  Markham  in  der  Uebersetzung  von  Binz. 

„Zu  Lima,  der  Hauptstadt  von  Peru,  lag  1638  schwer  an  einer  Ter- 
tiana darnieder  die  Gräfin  del  Chinchon,  die  Gemahlin  des  Vicekönigs. 
Das  erfuhr  Canizares,  der  Corregidor  von  Loxa,  einer  Stadt>  in  den  Anden 
im  heutigen  Ecuador.  Während  die  Eingebornen  in  Peru  nichts  wussten 
von  der  Heilkraft  der  Chinarinde,  waren  die  des  nördlich  gelegenen  Landes 
damit  vertraut,  und  von  ihnen  hatte  Canizares  das  Geheimniss  erfahren. 
Er  schickt(>  ein  Paket  der  Rinde  an  die  Vicekönigin;  ihr  Arzt  de  Vega 
stimmte  deren  Gebrauehe  zu,  und  sie  genas  binnen  kurzer  Zeit.  Die  Gräfin 
kehrte  164Ü  nach  Spanien  zurück,  führte  eine  grössere  Quantität  der  kost- 
baren Rinde  mit  sich  und  vertheiltc  sie  in  ihrer  vom  Fieber  stets  ge- 
quälten Heimat  in  der  Nähe  von  Madrid.  Der  genannte  Arzt  folgte  ihr, 
brachte  ebenfalls  eine  grössere  Masse  der  Rinde  nach  Spanien  und  ver- 
kaufte zu  Sevilla  das  Pfund  zu  100  Realen.  Die  Gräfin  machte  einen  so 
ausgedehnten  Gebrauch  von  der  Rinde,  dass  diese  lange  Zeit  den  Namen 
,Gräfinnenpulver  (pulvis  Comitissae)'  führte,  und  dass,  wie  Markham 
aus  eigener  Wahrnehmung  berichtet,  noch  heute  der  Ruhm  ihrer  Thaten 
in  jener  Gegend  Spaniens  fortlebt.    Auch  die  Jesuiten,  welche  die  Missio- 


Therapie.  37  7 

näre  Südamerikas  waren,  haben  sich  um  die  Einführung  und  Verbreitung 
der  Rinde  verdient  gemacht^.  Im  Jahre  1642  erschien  die  erste  Schrift 
darüber  (P.  Barba,  Vera  praxis  ad  curationem  Tertianae,  Sevilla  1642\ 
und  obschon  anfangs  als  nutzlos,  schwindelhaft  und  schädlich  viel  au- 
gefeindet, war  die  Einde  doch  am  Ende  des  Jahrhunderts  als  unentbehr- 
lich eingebürgert.  La  Fontaine  besang  sie  1682  in  einem  aus  zwei  Ge- 
sängen bestehenden  ,Poeme  du  Quinquina',  weil  sie  Ludwig  XIV.  vom 
Fieber  befreit  hatte;  und  Mme.  de  Genlis  (1746 — 1831)  schrieb  eine  an- 
ziehende Novelle  über  die  Art  ihrer  Entdeckung.  Später  dann  hat  sie 
neben  dem  Opium  die  Zeit  der  Skepsis  unangefochten  bestanden." 

Die  allererste  Kenntuiss  von  der  fieberwidrigen  Eigenschaft  der 
Chinarinde  sollen  nach  Jos.  Jussieu,  der  im  Jahre  1735  nach  Amerika 
kam,  die  Indianer  der  Ortschaft  Malacotos  in  der  Nähe  von  Loxa  ge- 
habt haben. 

Abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Schrift  Barba's  sind  als  erste 
bedeutende  Publicationen  über  die  Anwendung  der  Chinarinde  Ijoi  inter- 
mittirenden  und  perniciösen  Fiebern  jene  von  Sydenham  (1676),  Morton 
(1692)  uud  Torti  (1712)  zu  nennen.  Die  unsterblichen  Werke  dieser  drei 
Männer  bilden  die  reichsten  Fundgruben  für  die  Malariaforschung  sowohl 
vom  klinischen  als  vom  therapeutischen  Staudpunkte  aus. 

Mit  welchem  Enthusiasmus  und  mit  welcher  Verehrung  diese  Aerzte 
die  Chiuarinde  dem  Arzneischatze  einverleibten,  zeigen  die  heftigen  An- 
griffe, welche  sie  gegen  jene  Skeptiker  führten,  die  dem  neuen  Mittel 
verschiedene  böse  Wirkungen  andichteten.  Morton  sagt  in  rührender 
Frömmigkeit:  „.  .  .  non  possum  non  gratias  maximas  referre  Deo  Opt. 
Max.  qui  tantis  viribus  hunc  simplicem  Corticem  instruxit  .  .  ."  (1.  c, 
Cap.  VI) 2. 


'  Morton  schreibt  speciell  über  diesen  Punkt:  „Circa  anuum  salutis  1G49  faniam 
suam  (sc.  Corticis)  in  dies  magis,  magisque  provexit,  uou  tantum  per  Hispaiiiam  verum 
etiam  Italiam,  Komaiii  usque,  conatilnis  iiiipriinis  Johannis  Cardinalis  de  Lugo 
Soc.  Jesu,  et  caeterurum  Collegii  Jesiiitanini  Romae  Patruui,  qui  cum  gratis  reli- 
giosis  et  pauperibus  Lirgiebantur.  Unde  infausto  online,  atque  in  vulgi  reformati  ter- 
rorem,  ac  scandaluin  Pulvis  Patrum  vulgo  audit  (anglice  The  JcsuU's  l'oinkr). 
Quo  nomine  plurimos.  eosque  non  sortis  gregariae,  in  hunc  usque  diem,  ab  ejus  usu 
abhorrere  contigit,  ac  si,  nani  naturaliuni  remedium  fuisset,  scd  factitium,  diabolicum 
et  venenatum  arte  Jcsuitaruni  paratiini,  potius  quam  divinae  <piXar9Qu)7iüci  donum." 

'  Torti  schwärmt  in  folgenden  Worten  von  der  Rinde:  „placida  illa  est,  modica, 
aegro  facilis  ac  salulii'rrima  .  .  .  Uno  verbo,  Cliina  China  citra  omnem  molestiam,  excepto 
deglutitionis  incomraodo,  inateriam  febrilem,  quaecumque  illa  sit,  uudecumque  procedat, 
quorumque  tendat,  aut  ubicunupie  morctur,  materiam  inquam  febrilem  directo  pctit, 
corripit,  intercipit  aut  subigit  .  .  ."  {1.  c,  Lib.  I,  Cap.  I,  pag.  6). 

Lancisi  schreibt  anno  1695  über  das  Chinin:  „Incrcdibile  dictu  est,  qua  fcli- 
citate  chinatis  hisee  bolis,  quasi  totidem  herculeis  sagittis  ferox  baec  Leoninao  paludis 
hydra  fuit  interfecta"  (1.  c,  Lib.  II,  Epidem.  I,  Cap.  VIII). 
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Aus  diesen  Kämpfen  ging  die  Chinarinde  siegreich  hervor,  und  die 
Anzahl  ihrer  Anhänger  wuchs  von  Jalir  zu  Jahr.  Natürlicherweise  ver- 
stummteu  die  Gegner  nicht  vollständig;  Stoll  und  de  Haen  sahen  sich 
veranlasst,  nochmals  das  Wort  zur  Vertheidigung  der  peruvianischen  Kinde 
zu  ergreifen.  Ja  selbst  in  unserer  Zeit  erhebt  sich,  wenn  auch  wesentlich 
al)geschwächt,  da  und  dort  eine  Stimme  zu  Gunsten  der  alten  Vorurtheile, 
ohne  aber  irgendwelche  Beachtung  zu  finden. 

Die  Entdeckung  des  Chinins  in  der  Chinarinde  ist  das  Verdienst 
von  Pelletier  und  Caventou  (1820). 

Das  Wort  Kina  soll  in  der  Sprache  des  alten  Peru  „Rinde"  bedeuten, 
Kina-Kina  eine  gute  Kinde. 

Linnö  benannte  den  Baum,  der  Gräfin  del  Chinchon  zu  Ehren, 
welche  die  Rinde  zuerst  nach  Europa  brachte,  Cinchona. 

Der  Baum  gehört  in  die  Familie  der  Ruhiaceen.  Es  gibt  gegen- 
wärtig eine  bedeutende  Anzahl  von  Varietäten,  welche  die  heilkräftige 
Rinde  besitzen. 

Seit  1854  wird  die  Cinchona  auch  in  Java,  Ceylon  und  Vorderindien 
mit  ausgezeichnetem  Erfolge  cultivirt,  und  gegenwärtig  liefern  die  ge- 
nannten Länder  einen  sehr  bedeutenden  Theil  der  in  Handel  kommenden 
Kinde.     Moens  theilt  darüber  folgende  Daten  mit: 

Im  Jahre  1880  exportirten: 

Java 123.941  leg  Rinde 

Englisch-Indien 208.056  „ 

Ceylon 526.381  „       „ 

Nach  demselben  Autor,  der  über  die  Cinchonacultur  in  Asien  eine 
ausgezeichnete  Arbeit  geliefert  hat,  sind  die  nützlichsten  Species:  Cinchona 
succirubra  Pav.,  die  verschiedenen  C.  Calisaya  Wedd.,  die^C  officinalis  L., 
und  die  C.  lancifolia  Mutis.  Der  mindeste  Gehalt  der  Rinde  an  Chinin 
und  den  Nebenalkaloiden  muss  5"/^  betragen. 

Die  Hauptbestandtheile  der  Chinarinde  sind: 

Chinin  CgoHgiNgOg.  Es  ist  eine  zweisäurige  Base,  ihr  Anhydrit 
bildet  einen  weissen  amorphen  Körper  von  stark  bitterem  Geschmack;  die 
Löslichkeit  im  Wasser  ist  äusserst  gering  (ein  Theil  in  400  kaltem  und 
250  kochendem  Wasser);  sie  bildet  gut  krystallisirende  Salze,  deren  leich- 
tere Löslichkeit  ihre  Anwendung  in  der  Therapie  erklärt. 

Cinchonin  CjgHgaNaO. 

Chinidin  1  nu-  •     ■  ü 

r,,  ■    .   .      i  dem  Chmin  isomere  Basen. 

Chinicin  J 

Cinchonidin  ]    ,        ,,.,..  .„ 

r,-     ,       .   .      f  dem  Cmchonm  isomere  Basen. 

Cinohonicin  J 

Chinovin  C3oH,,|,Oy,  ein  bitter  schmeckendes  Glycosid. 
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Chinasäure  C^E^^Og,  iu  der  Chinarinde  hauptsächlich  an  das 
Chinin  gebunden. 

Chinagerbsäure. 

Chinioidin  ist  ein  amorphes,  bei  der  Chininbereitung  gewonnenes 
Abfallsproduct;  in  seiner  Zusammensetzung  sehr  wechselnd. 

Von  all'  den  angeführten  Körpern  kommt  dem  Chinin  und  seinen 
Salzen  die  weitaus  grösste  therapeutische  Dignität  zu,  und  sie  werden  als 
antimalarische  Mittel  sowohl  zu  Heilzwecken  als  prophylaktisch  am  meisten 
angewendet. 

Ueber  den  Mechanismus  der  Chininwirkung  bei  Malaria 
haben  wir  uns  (1.  c,  S.  170)  folgendermassen  geäussert:  „Die  Wirkung 
des  Chinins  auf  die  Malariaparasiteu  ist  seit  Laver  an 's  Entdeckung  so- 
wohl von  ihm  selbst,  als  von  mehreren  anderen  Forschern  studirt 
worden. 

Laveran  stellte  diese  Untersuchungen  in  der  Weise  an,  dass  er 
von  einem  Kranken  gleichzeitig  zwei  Blutpräparate  anfertigte;  das  eine 
behandelte  er  mit  einer  sehr  verdünnten  Chiuinlösung,  während  er  das 
andere,  zur  Controle  dienende,  ohne  jeden  Zusatz  mikroskopirte.  Laveran 
fand  nun,  dass,  während  sich  in  dem  Controlpräparate  die  Parasiten  durch 
längere  Zeit  in  lebhafter  Bewegung  erhielten,  in  dem  Chininpräparato 
alle  Parasiten  ruhend  und  leblos  dalagen,  woraus  die  direct  vergiftende 
Wirkung  des  Mittels  auf  die  Parasiten  erwiesen  war. 

Spätere  Versuche  bestätigten  diese  Erscheinung,  sie  schränkten  deren 
Bedeutung  aber  insoferne  ein,  als  es  sich  herausstellte,  dass  auch  andere, 
indifferente  Zusätze  die  Parasiten  im  Präparate  abtödteten.  So  fanden 
Marchiafava  und  Celli,  dass  die  Parasiten  auch  dann  ihre  Bewegung 
einstellen,  wenn  den  Präparaten  eine  Kochsalzlösung  oder  destillirtes 
Wasser  zugesetzt  wird.  Grassi  und  Feletti  zeigten  auch,  dass,  wenn 
man  Malariablut  eine  Stunde  lang  mit  destillirtem  Wasser  schüttelt  und 
dann  einem  gesunden  Menschen  einspritzt,  keine  Infection  erfolgt,  weil 
die  Malariaparasiten  in  Folge  der  genarmten  Procedur  abgestorben  waren. 

Da  auf  directem  Wege  die  Chininwirkung  nicht  mit  genügendem 
Erfolge  studirt  werden  konnte,  unternahm  ich  es,  die  Parasiten  im  Blute 
von  Kranken,  welche  mit  Chinin  behandelt  worden  sind,  zu  untersuchen 
und  dabei  den  Structurverhäitnissen  der  chininisirten  Parasiten  besondere 
Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Ziemlich  zu  gleicher  Zeit  und  unaldiangig 
von  mir  hat  Romanowsky  mit  seiner  Färbemethode  denselben  Weg  be- 
treten. Schlies,slich  haben  Baccelli,  Golgi,  Marchiafava  und  Bignami 
im  Anschlüsse  an  die  Chiniutherapie  methodische,  in  kurzen  Intervallen 
ausgeführte  Untersuchungen  des  nativen  Blutes  vorgenommen  und  auf 
diese  Weise  die  Frage  der  (,'hininwirkung  zu  lösen  versucht. 
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Das  (.'iiiboitliche  Kesultat  aller  dieser  Untersueliungeu  besteht  darin. 
dass  das  dem  Organismus  einverleibte  Chinin  die  Parasiten  im 
Blute  tödtet. 

Diese  Wirkung  des  Chinin  auf  die  Malariaparasiten  ist  analog  der 
Wirkung  dieses  Mittels  auf  Infusorien,  welche  im  Jahre  1807  von  Binz 
erhoben  und  später  von  ihm  und  seinen  Schülern  weiter  studirt  worden 
ist,  und  wir  werden  sehen,  dass  die  Veränderungen,  welche  die  mit  Chinin 
vergifteten  Malariaparasiten  zeigen,  auß'allend  ähnlieh  sind  den  Verände- 
rungen, welche  Biuz  an  vergifteten  Infusorien  beschrieben  hat. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Quartan-  und  die  gewöhnlichen  Tertianparasiteu 
in  Bezug  auf  ihre  Eeactiou  gegen  Chiniu,  so  finden  wir  die  folgenden  Erschei- 
uiingen: 

An  den  amöboiden  Formen  der  Tertianparasiteu  ist  schon  drei 
Stunden  nach  Verabreichung  von  O'ö — l'O  Chinin  eine  wesentliche  Verminderung 
der  amöboiden  Beweglichkeit  zu  constatii'en ;  nach  weiteren  drei  bis  sechs  Stunden 
hat  auch  die  Zahl  der  Parasiten  beträchtlich  abgenommen,  und  von  den  noch  vor- 
handenen Exemplaren  sind  viele  zerrissen,  so  dass  sie  mehrere  innerhalb  der  rotben 
Blutkörperchen  liegende  Kügelchen  bilden,  welche  miteinander  nicht  mehr  ver- 
bunden sind,  wovon  man  sich  durch  eine  länger  dauernde  Beobachtung  über- 
zeugen kann. 

An  den  erwachsenen  Formen  der  Tertianparasiteu  ist  nach  Chininverab- 
reichung entweder  ein  vollständiger  Stillstand  der  Pigmentbewegung  zu  beobachten, 
wobei  der  Parasit  ein  schollig  glänzendes,  homogenes,  wie  geronuencs  Aussehen 
hat,  oder  es  tritt  hydropiscbe  Blähung  des  Parasiten  mit  lebhaftester  oscillatorischer 
Bewegung  des  Pigments  auf,  oder  endlich  der  Parasit  zerfällt,  ähnlich  wie  die 
jungen  eudoglobulären  Formen,  in  mehrere  Trümmer. 

Die  beiden  letzten  Veränderungsweisen,  nämlich  die  Zerreissung  des  Para- 
siten und  die  hydropiscbe  Blähung,  haben  wir  als  Erscheinungen  kennen  gelernt, 
welche  auch  ohne  Chiuinwirkung  während  des  Anfalles  vorkommen;  während  wir 
die  Zerreissung  als  zweifellose  Tödtung  des  Parasiten  betrachten  können,  dürfte 
die  Aufblähung  vielleicht  nur  als  eine  Art  von  Entwicklungshemmung  oder  viel- 
mehr von  Fortpfianzungshemmung,  also  Sterilmacbung  des  Parasiten,  anzu- 
sehen sein*. 

Es  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  man  kurze  Zeit  nach  Chininverabreichung 
die  mittelgrosseu  Tertianparasiteu  oft  in  lebhaftester,  sozusagen  zappelnder  Be- 
wegung antriift;  etwas  Aehnlicbes  beobachteten  wir  auch  gelegentlich  der  Fieber- 
anfälle; es  scheint  also,  dass  die  Parasiten,  ehe  sie  in  Folge  des  Chinin  coaguliren 
und  zum  Stillstande  kommen,  manchmal  zu  erhöhter  Bewegung  gereizt  werden. 
Aehnliches  hat  auch  Binz  für  die  Infusorien  beschrieben. 

Die  Sporulationen  der  Tertianparasiteu  kommen  unter  der  Chiuinwirkung 
(wenn  das  Chinin  in  zwei  bis  drei  Dosen  von  0'5  vier  bis  sechs  Stunden  vor  dem 
Anfalle  gegeben  worden  ist)  zum  Theil  in  normaler  Weise  zu  Staude,  während  ein 
anderer  Theil  der  Sporulationskörper  unvollkommen  bleibt,  worauf  wir  bei  Bespre- 
chung der  Structnrverhältnisse  der  Chininformen  zurückkommen  werden. 


'  Herbst  hat  1867  gefunden,  dass  Chiniu  in  verdünnter  Lösung  die  Fortpllanzungs- 
fähigkeit  der  lufuSorieu  aufhebt;  die  Tödtung  erfolgt  bei  stärkerer  Conceutration. 
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Bei  den  mittelgrosseii  Quartanparasiteu  machte  Golgi  die  Bemerkimg, 
dass  sie  unter  der  Chiniawirkung  eine  weniger  feine  Körnung,  metallischen  Glanz 
und  Neigung  zum  Schrumpfen  zeigen;  die  grossen  Formen  sind  gebläht,  sie  haben 
lebhafte  oscillatorische  Bewegung  des  Pigments,  enthalten  manchmal  Vacuoleu  oder 
abortive  Sporen. 

Wie  man  sieht,  besteht  in  dem  Verhalten  dieser  beiden,  sich  auch  sonst 
nahestehenden  Parasitenarten  auch  unter  der  Chininwirkung  volle  Aehnlichkeit. 

Die  kleinen  halbmondbildenden  Parasiten  sind  in  ihrer  Reaction 
gegen  Chinin  im  nativen  Präparate  weniger  gut  zu  studiren  als  in  gefärbten 
Präparaten. 

Baccelli  beobachtete,  dass  die  amöboiden  Körperclien  kurz  nach  der  Chinin- 
darreichung eine  gesteigerte  Lebhaftigkeit  in  der  Bewegung  zeigen,  und  dass  oft 
24  Stunden  nachher  die  meisten  Körperchen  spurlos  verschwunden  sind. 

Ich  habe  bei  Fällen  von  echter  Quotidiana  leichteren  Charakters  gefunden, 
dass  ein  Theil  der  amöboiden  Körperchen  schon  drei  Stunden  nach  Verabreichung 
einer  Dosis  Chinin  von  Onffr  einen  mangelhaft  oder  gar  nicht  mehr  larbbaren 
Nucleolus  zeigt.  Bei  Fortsetzung  der  Chinintherapie  findet  mau  in  diesen  Fällen 
nach  weiteren  12  Stunden  nur  mehr  vereinzelte  Parasiten  mit  eidialtenemNucloolus, 
während  die  übrigen  Parasiten  entweder  keinen  färbbaren  Nucleolus  mehr  besitzen 
oder  selbst  schon  im  Zerfalle  sind,  so  dass  man  von  den  am  meisten  veränderten 
Formen  nur  mehr  einige  ungestaltete  Fragmente  vorfindet. 

Das  Ungefärbtbleiben  des  Kernchromatiu  bedeutet  die  eingetretene  Nekrose 
der  kleinen  Parasiten;  sie  wird,  wie  es  scheint,  sehr  rasch  vom  vollständigen  Zer- 
falle der  Körperchen  gefolgt,  so  dass  nach  48  Stunden  von  ihnen  keine  Beste  mehr 
gefunden  werden. 

In  ähnlicher  Weise  klärt  sich  die  Chininwirkung  auch  bei  den 
Tertianparasiten  auf.  Ich  fand,  dass  wenige  Stunden  nach  der  ersten  Chinin- 
dosis der  grösste  Theil  der  kleinen  und  mittcigrossen  Formen  keinen  färbbaren 
Nucleolus  mehr  besitzt,  während  die  helle  Blase,  welche  den  Kern  bedeutet,  nach 
wie  vor  zu  sehen  ist;  das  fernere  Schicksal  dieser  nekrotisclien  Parasiten  besteht 
gleichfalls  in  Zerfall. 

Ferner  habe  ich  gefunden,  dass  manche  Sporulationskörper  unter  dorn  meh- 
rere Stunden  vor  dem  Anfalle  verabreichten  Chinin  eigenthiimliche  Veränderungen 
erleiden  können.  Diese  Sporulationskörper  zeigen  zwar  eine  Segmentirung,  welche 
im  nativen  Präparate  violleicht  als  voUwerthig  erscheinen  würde;  im  gefärbten 
Zustande  zeigt  sich  jedoch  die  interessante  Thatsache,  dass  nur  ein  geringer 
Theil  der  gebildeten  Segmente  lebensfähige  Sporen  darstellt,  indem 
sie  eine  wohlausgebildete  Structur  zeigt,  während  der  grösste  Theil  der  Seg- 
mente keinen  Nucleolus  besitzt,  also  nicht  als  lebensfähig  anzusehen  ist. 

Ich  glaube  auf  Grund  dieser  Bilder  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Segmen- 
tirung untei-  Chinineinliuss  in  mangelhafter  Weise  erfolgt,  und  benannte  daher 
diese  kernlosen  Segmente  als  todtgeboreno  Sporen. 

Es  wäre  aber  nach  Golgi's  gleich  zu  erwähnender  Beobachtung  auch  mög- 
lich, dass  die  Sporen,  erst  nachdem  sie  lebensfähig  gebildet  worden  sind,  zu 
Grunde  gingen.  Im  Wesentlichen  besteht  zwischen  den  beiden  Möglichkeiten  kein 
Unterschied. 

Komaiinwsky  hat  an  den  erwachsenen  grossen  Parasiten  die  entschiedenst« 
Wirkung  des  Chinins  wahrgenommen,  indem  er  diese  oft  ohne  Nucleolus,  hingegen 
mit  blos  diflus  gefärbtem  Nucleus  vorfand.  Ich  habe  schon  an  andeior  Stelle  be- 
tont, dass  ich  die  diffuse  Färbung  des  Kernes  und  das  Verschwinden  des  Nticloolus 
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an  den  grossen  Formen  nicht  in  jedem  Falle  als  Nekrose,  sondern  auch  als  Vor- 
bereitung zur  Sporulation  ansehe;  ich  halte  daher  die  jungen  Formen  ohne  Nu- 
cleolus  als  entschieden  charakteristischer  für  die  Chininwirkiing  als  jene  von  Ro- 
ma n  o  w  s  k  y  beschriebenen .  Anden Sporu lationskörpern beobachtete  K o m a n o  w s k y 
in  Uebereiustimnning  mit  mir  die  mangelhafte  Tinetion  der  Nucleoli  (bei  ihm  Kerne). 
Wir  sehen  also  aus  den  Untersuchungen  von  gefärbten  Präparaten,  dass  die 
Malariaparasiten  verschiedener  Art  und  verschiedenen  Alters  durch  das  Chinin  eine 
Nekrose  erleiden,  und  liass  auf  diese  Art  die  specifische  Wirkung  des  Chinin  bei 
Malaria  eine  ausreichende  Erklärung  findet.  Es  nuiss  kaum  hervorgehoben  werden, 
dass  nicht  sämmtliche  Parasiten  sofort  nach  den  ersten  Cbinindosen  zu  Grunde 
gehen  ... 

Eine  Form  der  Malariaparasiteii  ist  gegen  Chinin  voll- 
ständig unempfindlich,    und  zwar  die  Keihe    der  Halbmondkörper. 

Es  wird  von  allen  Beobachtern  übereinstimmend  angegeben,  dass 
diese  Körper  bei  nachhaltigster  Chinintherapie  unverändert  bleiben,  und 
dass  die  Therapie  in  den  betreffenden  Fällen  auch  keine  prophylaktische 
Rolle  spielt,  indem  die  Recidive  ebenso  eintreten,  ob  nun  in  der  fieber- 
freien Zwischenzeit  Chinin  gegeben  worden  ist  oder  nicht .  .  . 

Golgi  hat  auf  Grund  seiner  an  nativen  Präparaten  gewonnenen 
Erfahrungen  folgende  Chininempfindlichkeitsscala  für  die  Entwicklungs- 
phasen der  Quartanparasiten  aufgestellt: 

1.  Sporen; 

2.  reife  Formen  vor  Beginn  des  Segmentationsvorganges; 

3.  endoglobuläre  jüngere  Formen. 

Die  Sporen  sind  die  empfindlichsten  Körper,  darauf  folgen  die 
grossen  Körper,  welche  die  Blutkörperchen  vollständig  ersetzt  haben, 
schliesslich  die  endoglobulären  jüngeren  Körperchen,  deren  Blutkörperchen- 
mantel Golgi  als  einen  relativen  Schutz  ansieht,  welcher  sie  gegen  das 
Chinin  schützt.  Bei  den  Tertianparasiteu  hat  Golgi  auch  die  endoglobu- 
lären jüngeren  Formen,  ebenso  wie  ich,  sehr  empfindlich  gefunden,  und 
er  glaubt,  dass  das  hypertrophische,  im  Gefüge  gelockerte  Blutkörperchen 
das  Chinin  leicht  durchdringen  lässt  .  .  . 

Es  wurde  weiter  oben  erwähnt,  dass  die  an  den  Malariaparasiten 
nach  Chininverabreichung  sich  darbietenden  Erscheinungen  sehr  ähnlieh 
sind  jenen  von  Binz  an  Infusorien  beobachteten  Vorgängen;  es  sei  hier 
zu  dessen  Bekräftigung  auf  die  Arbeit  von  Binz  aus  dem  Jahre  18G9 
hingewiesen,  wo  unter  Anderem  auch  bemerkt  wird,  dass  bei  geringerer 
Concentration  der  Chininlösung  sich  anfangs  eine  irritirende  Wirkung  des 
Chinin  auf  grössere  Infusorien  nachweisen  lässt;  dasselbe  haben  wir  oben 
an  den  Malariaparasiten  beschrieben." 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zog  Binz  schon  im  Jahre  1869 
den  Schluss,  dass  die  räthselhafte  Wirkung  des  Chinins  bei  Malaria  in 
letzter  Linie  darauf  beruhen  müsse,   dass   die  Malaria  durch  niedere  Cr- 
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ganismen  erzeugt  wird,  welche  gegeu  das  Chinin  eine  ähnliche  Empfind- 
lichkeit besitzen  wie  die  Infusorien.  Laveran's  Entdeckung  hat  die  An- 
nahme von  Binz  glänzend  bestätigt. 

Die  Wirkung  des  Chinins  bei  Malariafiebern  beruht  also,  wie  aus  den 
eben  beschriebeneu  Untersuchungen  hervorgeht,  auf  seiner  Eigenschaft, 
die  Malariaparasiten  innerhalb  der  Blutbahn  zu  tödten.  Alle  übrigen 
Wirkungen  des  Chinins  auf  den  physiologischen  und  pathologischen  Orga- 
nismus, wie  seine  Wirkung  auf  die  Gefässinnervation,  auf  das  Herz,  auf 
die  Oxydation,  schliesslich  auf  die  Diapedese  weisser  Blutkörperchen,  kommt 
bei  der  Malaria  wenig  oder  gar  nicht  in  Betracht.  Ob  die  von  Binz  ge- 
fundene Lähmung  der  Leukocyten  durch  Chininlösungen  bei  der  Therapie 
der  Malaria  in  Betracht  kommt,  ist  zweifelhaft.  Das  häufige  Vorkommen 
von  melaniferen  Leukocyten  nach  den  Anfällen  lässt  vielmehr  den  Schluss 
zu,  dass  die  weissen  Zellen  in  ihrer  Thätigkeit  keine  Störung  erfahren. 

Die  Chininpräparate  und  ihre  Anwendungsweisen. 

Die  Anzahl  der  dargestellten  und  in  den  Handel  gebrachten  Chinin- 
salze ist  bedeutend.  In  der  letzten  Auflage  von  Ewald 's  Handbuch  der 
Arzneiverordnungslehre  (13.  Auflage,  1898)  zähle  ich,  abgesehen  vom 
Chinin,  nicht  weniger  als  33  Chininsalze.  Dass  die  grosse  Mehi'zahl  der- 
selben überflüssig  ist,  muss  kaum  hervorgehoben  werden. 

Die  österreichische  Pharmakopoe  (vom  .Jahre  1889)  hat  folgende 
Präparate  als  officinell  aufgenommen:  Chiniuum  bisulfuricum,  Ch.  ferro- 
citricum,  Ch.  hydrochloricum,  Ch.  sulfuricum  und  Ch.  tanuicum. 

Die  deutsche  Pharmakopoe  enthält  officinell:  Chiniuum  ferrocitricum, 
Ch.  hydrochloricum,  Ch.  sulfuricum  und  Ch.  tannicum. 

Von  diesen  Präparaten  verdienen  das  Chininum  hydrochloricum  und 
das  Ch.  bisulfuricum  die  vorzugsweise  Anwendung.  Beide  sind  leicht  lös- 
lich (das  erstere  in  34,  das  letztere  in  11  Theilen  Wasser),  beide  ent- 
halten relativ  grosse  Mengen  des  wirksamen  Princips.  Ersteres  hat  letz- 
terem gegenüber  noch  den  Vortheil,  dass  seine  w-ässerigen  Lösungen 
weniger  leicht  schimmeln. 

Die  Einführung  des  Chinins  in  den  Organismus  kann  bewerkstelligt 
werden:  per  os,  per  rectum,  endermatisch,  subcutan  und  intravenös*. 

Jede  dieser  Applicationsweiseu  —  abgesehen  von  der  völlig  verlassenen, 
weil  ganz  unzweckmässigen  endermatischen  —  hat  ihre  Indicationen. 

Als  die  gewöluiliche  Verabreichungsweise  ist  die  per  os  zu  bezeichnen. 
Sie  wird  in  leichten  Fällen  von  intermittirendem,  remittirendem  oder  suh- 


'  Nur  des  Curiosums  halber  (Mwähnen  wir,  dass  noch  zu  Beginn  dieses  Jahr- 
hunderts die  Chinarinde  als  Zusatz  zu  Bädern  und  auch  „zwischen  zwei  ncind.Mi  lm- 
näht"  (Keil)  angewendet  wurde. 
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eoiitinuirliflipiu  Fieber  so  lange  zu  bevorzugen  sein,  als  nicht  unstillbares 
Erbrechen  die  Einführung  des  Mittels  illusorisch  macht,  und  als  nicht 
perniciöse  Symptome  die  rascher  wirkende  subcutane  Einspritzung  er- 
heischen. 

Man  verabreicht  das  Chinin  per  os  in  Lösung,  in  Pulvern,  in  Pillen, 
Tabletten. 

Es  ist  zweifellos,  dass  der  Lösung  der  Vorzug  gebührt,  rascher 
resorbirt  zu  werden  und  daher  eine  intensivere  Wirkung  zu  erzielen.  That- 
sächlich  werden  die  Chininlösungen  beim  Militär  allgemein  mit  gutem 
Erfolge  angewendet.  In  der  Kegel  muss  der  Kranke  in  Gegenwart  des 
Arztes  die  Lösung  schlucken,  damit  verschiedenem  Unfug  gesteuert  werde. 
Als  Corrigens  erhält  der  Mann  eine  Citronenscheibe  verabreicht. 

Der  widerwärtig  bittere  Geschmack  des  Mittels  bringt  es  jedoch  mit 
sich,  dass  die  Verabreichung  in  Pulverform  in  der  Civilpraxis  weitaus  am 
verbreitetsten  ist.  Pillen,  Pralines,  Tabletten  sind  wegen  ihrer  schweren 
Löslichkeit  nicht  empfehlenswerth,  bei  empfindlichen  Personen  und  Kindern 
sind  sie  jedoch  manchmal  nicht  zu  umgehen. 

Als   Geschmackcorrigeutien   empfehlen    sich    Syrup.  Liquiritiae, 
Kaffee  mit  Cognac,  verschiedene  Fruchtsäfte,  Milch. 
Für  Kinder  von  4 — (>  Jahren  empfiehlt  Crequy: 
Chiuiii.  muriat.      0'.80 
Syr.  Liquiritiae     30 
Aquae  40'0 

Manche  Personen  empfinden  nach  Cliinineinnahme  ein  Brennen  im 
Magen;  in  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich  nach  Li^geois,  das  Chinin 
mit  gleichen  Theilen  Antipyrin  nehmen  zu  lassen. 

Per  rectum'  gibt  man  das  Mittel  in  Form  von  lauwarmen  Kly- 
stieren,  zweckmässigerweise  mit  einigen  Tropfen  Opiumtinctur,  damit  das 
Lavement  behalten  werde.  Vorher  muss  man  ein  Keinigungsklystier  appli- 
ciren  lassen. 

Man  verordne  also  z.  B.: 

Kp.  Chinini  hydrochloric.       l'O 

Aquae  200-0 

Tct.  opii  spl.  gtts.  X 

S.  für  2  Klystiere. 
Suppositorium : 

Kp.  Chinini  hydrochloric.    1-5 

Butyri  Cacao  qu.  s.  ut 
f.  suppositoria  Nr.  5. 
S.  Stuhlzäpfchen. 


'  Nach  Torti  hat  Hadrianus  Helvetius  zuerst  dea  Gebrauch  des  Mittels 
per  i-ectum  empfohlen.  Torti  selbst  bediente  sieh  dieser  Applicationsweise  bei  schweren 
Infectionen. 
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Die  endermatisehe  Anwendung  ist,  wie  schon  erwähnt,  ganz  zu 
verlassen.  Durch  die  intacte  Haut  dringen  nur  minimale  Quantitäten  des 
Mittels,  und  die  Application  auf  Stellen,  deren  Epidermis  vorher  durch 
Vesicantien  entfernt  wurde,  ist  gleichzeitig  sehr  schmerzhaft  und  unzu- 
verlässig. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  hingegen  der  subcutanen  und 
intramuskulären  Einspritzung  des  Chinins  zu. 

Dieselbe  ist  in  allen  FäUen  indicii't,  in  denen  schwere  Symptome 
ein  rasches  Eingreifen  erfordern;  sie  ist  daher  in  Malariagegenden  viel 
benützt  und  erwies  sich  von  ausserordentlichem  Werthe  bei  perniciöser 
Malaria. 

Die  Einspritzungen  haben  mit  besonderer  Sorgfalt  zu  geschehen, 
da  sonst  Infiltrate,  Abscesse,  Phlegmonen  an  der  Injectionsstelle  häufig 
sind.  In  warmen  Ländern  sah  man  sogar  Tetanus  den  Tujectionen  folgen 
(Vincent  und  Uurot). 

Es  ist  also  nöthig,  die  Haut  durch  Seifenwaschung,  Alkohol  und 
Sublimat  zu  desinficiren.  Als  Spritze  empfiehlt  sich  am  besten  die  neu- 
artige, ganz  aus  Glas  bestehende  Spritze,  welche  man  mit  einem  Stachel 
aus  Platiniridium  armirt.  Vor  dem  Gebrauch  wird  die  Spritze  aus- 
gekocht, die  Canüle  geglüht.  Man  spritzt  entweder  einfach  subcutan 
ein.  oder  man  injicirt  in  die  Muskulatur,  am  besten  in  die  Gluteal- 
nmskeln.  Immerhin  sind  die  Chinineinspritzungen,  man  mag  welche 
Lösung  immer  benützen,  mehr  oder  weniger  schmerzhaft. 

Dass  die  benutzten  Lösungen  sterilisirt  sein  müssen,  ist  selbstver- 
ständlich; sollten  Krystalle  ausgefallen  sein,  so  sind  dieselben  durch  Er- 
wärmung wieder  aufzulösen. 

Am  meisten  wird  das  Chininum  bimuriaticum  zu  Injectionen  be- 
nützt. Am  besten  ist  es,  sterilisirtc  Lösungen  desselben  im  Verhältnisse 
von  1  :  2  in  Glasphiolen  vorräthig  zu  haben,  deren  jede  einer  Einspritzung 
dient'.     Andernfalls  bereite  man  folgende  Lösung: 

Ep.     Chinin,  bimuriatic.  5'0 

Aqii.  dest.  et  sterilisatae  qu.  s.  :ui   ccm  lO'O. 

Eine  Spritze  von   1  rem  Inhalt  fasst  0-5  Cliinin. 

Nach  Beurmann  und  Villejean  kann  man  sich  in  Ermangelung 
von  Chininum  bimuriaticum  dasselbe  aus  dem  Chininum  muriaticum  leicht 
bereiten,  wenn  man  dem  letzteren  das  gleiche  Gewichtstheil  einer  Salz- 
säure {D  =  I04by  hinzufügt:    die   gewonnene  Lösung  wird    mit  Wasser 


'  Solche  Phiolen   sind  unttT  Anderem   in  der  Kado'schen  Oranien-Apotheke  in 
Berlin  beziehbar  (Plehn). 

=  Ofticinelle  Salzsäure  wird  so  lange  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt,  bis  das 
Aerometer  ein  specifisches  Gewicht  von  104.5  anzeigt.    Dann  werden  z.  B.  5  gr  Chininum 
niuriaticum  in  so  viel  der  gewonnenen  Säure  gelöst,  dass  die  Lösung  bcan  beträgt. 
Mannaborg,  MaUrluorkrankuDgcn.  "^ 
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auf  das  Doppelte   verdünnt,   wodurch   eine   Lösung   resultirt,   welche   in 
1  ccm  0-5  Chininum  bimuriaticum  enthält. 

Die  Einspritzungen  von  Chininum  hlhydrochloricum  sind  wenig 
schmerzhaft.  Dasselbe  wkd  gerühmt  von  Chininum  bihydrobromicum. 
Lösungen  desselben  1 — 3  auf  10  Wasser  smd  erwärmt  emzuspritzen. 
V.  Stoffella  löst  unter  leichtem  Erwärmen  2-0  Chininum  muriatienm 
in  10  ccm  destillirten  Wassers  auf  und  spritzt  die  Lösung  lauwarm  ein. 
Die  Injection  soll  schmerzlos  sein. 

Labor  de  und  Grimaux  empfehlen: 

Ep.      Chinin,  hydrochloiico-sulfuiicum     50 
Aqu.  dest.  qu.  s.  iit  f.  ccm  10  0 

M.  D.  S.  Injection 
1  ccm  =  0'5  des  Mittels. 

Köbner  empfiehlt: 

ßp.      Chiuini  bydroclilonc.  015 — 0^25 
Glycerini  puri 

Aquae  aa  0'5 

Disp.  sine  acido,  lauwarm  zu  injiciren. 

Triulzi  empfiehlt  eine  Combination  von  Antipyrin  und  Chiniu  zur 
Einspritzung;  dieselbe  hat  den  Yortheil  geringer  Schmerzhaftigkeit  und 
der  besseren  Löslichkeit  des  Chinins: 

Ep.      Cliinin.  muriat.   3'0 
Antipyrin  2  0 

Aquae  Gü 

M.  D.  S.  Injection. 
1  ccm  =  0'30  des  Salzes. 

Vincent  und  Büro t  bedienten  sich  mit  Vortheil  folgender  Formel: 
Ep.      Chinin,  muriat.   3'0 

Analgesiu  2'0  ' 

Aqua  60 

1  ccm  =  05  Chinin. 

Vitali  und  Galignani  benützen  folgende  Lösung: 
Kp.      Chinin,  muriat.   100 
Aqu.  dest.  7 '5 

Acid.  mur.  dil.       2'5 
M.  D.  S.  Injection. 
1  ccm  =  0  73  des  Salzes. 

Burdel  empfiehlt,  das  Chinin  in  alkoholischer  oder  besser  ätheri- 
scher Lösung  einzuspritzen.  Die  Resorption  soll  eine  raschere  sein  als 
bei  den  wässerigen  Lösungen. 

Die  anderen  Präparate,  namcntlicli  das  schwefelsaure  Chinin,  eignen 
sich  nicht  zur  Injection. 

Die  intravenösen  Injectionen  sind  von  Baccelli  eingeführt 
worden.     Dieselben    sollen   in   perniciösen  Fällen    schwersten  Charakters 
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indicirt  sein  und  vortreffliche  Resultate  geben.  Namentlicli  dürften  die- 
selben bei  der  algiden  Form  angezeigt  sein,  da  die  Resorption  bei  der- 
selben darniederliegt;  doch  sind  sie  auch  im  Koma  etc.  anzuempfehlen. 
Man  sticht,  natürlich  unter  Beachtung  strenger  autiseptischer  Cau- 
telen,  in  eine  Armveue  direct  durch  die  Haut  ein,  nachdem  durch  An- 
legung einer  Aderlassbinde  die  Venen  zur  Schwellung  gebracht  worden 
sind.  Die  Binde  wird  hierauf  entfernt  und  das  Medicament  langsam  in 
die  Vene  gespritzt. 

Baccelli  benützt  zur  intravenösen  Injeetion  folgende  Lösung: 
Ep.      Cbiniu.  muriat.     10 
Xatr.  chlorat.        0  075 
Aqii.  dest.  100 

M.  D.  S.  Injeetion. 

Vor  dem  Gebrauche  wird  die  Lösung  filtrirt  und  aufgekocht. 

Gleichzeitig  werden  einige  Aethereinspritzungen  als  Analepticum 
verabreicht. 

Baccelli,  welcher  in  letzter  Zeit  auf  einmal  die  Dosis  von  1  gr 
Chinin  einzuspritzen  pflegt,  sah  niemals  irgendwelche  störende  Neben- 
wirkung eintreten. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  durch  intravenöse  Eins]tritzuiig  von  1  gr 
Chinin  das  Blut  beiläufig  jene  Menge  [l  :  ÖÜÜO)  enthalt,  welche  nach 
Binz  auf  Infusorien  rasch  tödtend  wii'kt. 

Nach  Baccelli's  Beobachtungen  sollen  die  schweren  Erscheinungen 
nach  diesen  Injectionen  baldigst  wi-ichen,  während  der  Fieberabfail  sjiäter 
nachfolgt. 

Zeit  der  Verabreichung  und  Dosirung  des  Chinins.  Was  den  Zeit- 
punkt betrifft,  in  welchem  es  am  zweckuiässigsten  ist,  das  Chinin  zu 
verabreichen,  so  ist  es  bekannt,  dass  diesbezüglich  die  älteren  Autoren 
verschiedener  Ansicht  waren.  Torti  gab  bei  intermittirenden  Fiebern 
die  Kinde  unmittelbar  vor  dem  Anfall,  wälirend  Sydenham  es  vorzog, 
das  Mittel  nach  dem  Anfall,  also  möglichst  lange  vor  dem  folgenden 
Paroxysums,  zu  verabreichen.  Die  französische  Schule,  namentlich  Bre- 
tonneau  und  Trousseau,  adoptirten  die  Sydenham'sche  Verordimugs- 
weise,  während  nuxn  in  Italien  und  in  Deutschland  die  Torti'sche  Dar- 
reichung, wenn  auch  in  etwas  modificirter  Weise,  befolgt. 

Wenn  man  mit  Golgi  daran  festhält,  dass  dii'  jüngsten  Parasiten 
zur  Zeit,  i'hi'  sie  die  rothen  Blutkörperchen  befallen,  also  wo  sie  frei  im 
l'lasnia  schwimmen,  am  emptijidlichsten  gegen  das  Chinin  sind,  so  uiuss 
man  annehmen,  dass  die  zweckmässigste  Zeit  zur  Darreichung  des  Mittels 
(wenn  dasselbe  per  os  genommen  wird)  einige  Stunden  vor  dem  Par- 
oxysmus  liegt.  Es  wird  dann  zur  Zeit  der  Segmentation  der  grösste  Theil 
des  Chinins  im  Blute  circuliren  und  die  eben  entstandenen  Sporen  tödten. 

26» 
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Wii"  vi'iabreichcn  dalier.  langer  Erfahrung  zufolge,  und  neuer- 
dings gestützt  durch  theoretisrhe  Erwägungen,  bei  intermittireudeni  Fieber 
das  Chinin  etwa  5 — 3  Stunden  vor  dem  Aufalle. 

Es  ist  nothwendig  zu  wissen,  dass  dadurch  der  erwartete  Anfall 
nicht  unterdrückt  wird.  Derselbe  erfolgt  beinahe  mit  derselben  Inten- 
sität wie  die  finiheren,  nur  trifft  er  oft  mit  einiger  Verspätung  ein.  Da- 
für bleibt  aber  der  nächstfolgende  Anfall  entweder  vollständig  aus,  oder 
er  kehrt  wesentlich  abgeschwächt  wieder. 

Wie  man  sich  diese  Erscheinung  zu  erklären  hat,  bedarf  nach  dem 
früher  Gesagten  keiner  weiteren  Erklärung. 

Ist  der  Anfall  ganz  nahe  bevorstehend  oder  schon  im  Auslirechen 
begriffen,  so  hat  die  Chininverabreichung  weniger  Werth.  Namentlich 
kommt  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  Kranken  das  Mittel  während 
des  Anfalles  leicht  erbrechen. 

Man  wird  also  in  solchem  Falle  den  Paroxysmus  vorübergehen 
lassen  und  das  Mittel  nach  erfolgter  Entfieberung  in  Sydenham'scher 
Manier  geben.  Damit  erzielt  man  eine  wesentliche  Abschwächung,  respec- 
tive  vollkommene  Aufhebung  des  weitereu  Aufalles. 

Das  Gesagte  gilt  für  die  intermittireudeu  Fieber,  mögen  sie  welchen 
Typus  immer  haben. 

Bei  den  schweren  Infectionen  mit  remittirendem  und  continuir- 
lichem  Fieljer  und  mit  perniciösen  Erscheinungen  wird  man  die  Chinin- 
therapie ohne  Eücksicht  auf  die  Temperaturbeweguug  sofort  nach  Sicher- 
stellung der  Diagnose  energisch  in  Angriff  zu  nehmen  haben.  Es  hat 
keine  Berechtigung,  Remissionen  abzuwarten,  um  während  derselben  das 
Chinin  zu  geben,  da  man  mit  solchem  Zuwarten  kostbare  Zeit  ver- 
lieren kann. 

Bei  der  Dosiruug  des  Mittels  halte  man  sich  stets  vor  Augen, 
dass  es  sich  um  eine  Säuberung  des  Blutes  von  den  Parasiten  handelt, 
und  dass  zu  diesem  Zwecke  eine  bestimmte  Concentration  der  Lösung 
(in  diesem  Falle  des  Blutes)  unbedingt  nothwendig  ist.  Bedenkt  man 
ferner,  dass  bei  Verabreichung  per  os  die  Eesorption  des  Mittels  eine 
bestimmte  Zeit  erfordert,  dass  nahezu  gleichzeitig  mit  der  Resorption 
auch  die  Ausscheidung  des  Chinins  lieginnt,  so  muss  man  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  dass  man  das  Chinin  nicht  in  kleinen  Dosen  verzetteln  darf, 
sondern  dass  man  durchaus  mit  angemessenen,  massiven,  in  kurzen  Inter- 
vallen gereichten  Dosen  vorgi'hen  muss'. 


'  In  treffender  Weise  drückt  Torti  diese  von  ihm  schon  deutlich  empfundene 
Nothwendigkeit  aus:  „Sane  una  tantiim  libra  aquae  affatim  effusa  par  est  extinguendo 
ignitorum  carbonum  cumulo;  duae  vero  librae  guttatim,  et  longiuseulis  intervalhs 
stillautes  tractu  temporis  difiicile  idem  praestant"  (1.  c,  S.  56). 
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Ob  die  Ansieht  uiauclier  Autoren  (Steudul,  Kücliel),  dass  kloiuu 
Chmingabeu  die  Plasmodien  „aufstören"  und  eine  latente  Malaria  zum 
Ausbruch  liringen  können,  vollkommen  richtig  ist,  müssen  wir  jedoch 
vorläufig  dahingestellt  sein  lassen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Kern  er  und  von  Thau  beginnt 
die  Ausscheidung  des  salzsauren  Chinins  durch  die  Nieren  schon  10  bis 
15  Minuten  nach  der  stomachalen  Aufnahme;  den  Höhepunkt  erreicht 
die  Ausscheidung  in  der  12.  Stunde,  nachher  (Ins  zu  48  Stunden)  werden 
nur  mehr  Spuren  im  Harne  gefunden.  Das  schwefelsaure  Chinin  er- 
scheint erst  45  Minuten  nach  Aufnahme  in  «b'm  Harn;  seine  Ausschei- 
dung ist  erst  nach  der  60.  Stunde  vollendet. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  man  den  idealen  Zweck  einer  möglichst 
raschen  und  genügenden  Chininisirung  des  Blutes  durch  die  intravenösen 
und  subcutanen  Injectiouen  herbeiführt,  dass,  per  os  gereicht,  Lösungen 
das  Ziel  am  besten  erreichen,  und  dass  bei  Darreichung  in  Pulverform 
nur  leicht  lösliche  Salze  in  entsprechender  Dosiruug  zu  verwenden  sind. 

Die  Chinarinde  oder  deren  Decoet  wii'd  heutzutage  nur  mehr  aus- 
nahmsweise gegen  die  acute  Malariainfection  augewendet;  doch  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  man  manchmal  eine  hartnäckige  Malaria,  die  dem  Chinin 
Widerstand  leistet,  mit  der  Rinde  wegliringt. 

In  diesem  Falle  gibt  man  während  der  Apyrexie  etwa  10 — \ö  gr 
der  Rinde  entweder  als  solche  oder  im  Decoet. 

Fedeji  hat  neueriicli  die  Mixtnra  antiqnartanaria  Cotunni  als 
besonders  wirkungsvoll  gelobt.     Dieselbe  hat  folgende  Formel: 
Bp.      Cortic.  Chinao  pulverisatae  48'0 
Radic.  ZeJnariae 
Aiiiiiion.  chloiat  aa  4'0 

Camphorae  1'50 

Div.  in  (los.  X  [2i  Stunden  vor  dem  uächsteu  Anfall  ist  mit  dem  Eiuuehmeu  der 
Pulver  zu  beginnen]. 

Specielle  Behandlungsweise. 

1.  Der  interniittirenden  Fieber.  Man  verabreicht  bei  Erwach- 
senen 5,  4,  respective  i)  Stunden  vor  dem  erwarteten  Anfall  je  0-;5 — 0-5 
Chininum  hydnichldricuiii  i»der  bihydrochloricum. 


Torti's  gewöhnliche  Therapie  bestand  in  der  morgendlichen  Verabreichuiij;  von 
'/2  Drachme  (circa  ISrjr)  des  Pulvers  durch  8  aufeinanderfolgende  Tage,  darauf 
14  Tage  Pause,  dann  durch  ö  Tage  je  1  Scrupel  (Oö j/r)  morgendlich. 

Bei  stärkerem,  rasch  zu  tilgendem  Fieber  gab  er  sofort  2  Drachmen  und  bemerkt: 
„Necpie  cnim  sex  scrupuli  v.  gr.  pulveris,  per  sex  successivos  dies  assumpti,  aequivalenl 
activitati,  licet  aequivalcaut  pondcri  duarum  drachmarum  uuo  hausta  aüsumptarum; 
quod,  ut  maxime  verum  est,  ita  et  raaximo  notandum  iu  praxi"  (1.  c,  S.  56). 
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Dieselbe  Medication  wird  diircli  etwa  4 — 5  Tago  wicderlutlt.  aur-h 
■wenn  kein  weiterer  Anfall  aufgetreten  ist. 

Tni  den  Eecidiven  y.uvorzukoninien.  gibt  man  inne  Woche  narh  dem 
letzten  Anfall  durch  2 — 3  Tage  abermals  zur  selben  Tageszeit  wie  das 
erste  Mal  zwei  Dosen  zu  0'3 — 0'5.  Dasselbe  wiederholt  man  noch  zwei-, 
dreimal  je  eine  Woche  später. 

Auf  diese  Weise  kann  nuui  bei  Infectionen  mit  Parasiten  der  ersten 
Gruppe,  von  Neuinfeetionen  abgesehen,  'auf  das  Ausbleiben  der  Recidive 
mit  einiger  Bestimmtheit  rechnen. 

Bei  der  malignen  Tertiana,  deren  Anfälle  sehr  lange,  deren  Inter- 
missionen,  respective  Remissionen  aber  sehr  kurz  zu  dauern  pflegen,  ist 
behufs  einer  rationellen  Therapie  der  Blutbefund  zu  erheben.  Das  Auf- 
tauchen einer  grösseren  Anzahl  von  Parasiten  mit  concentrirtem  Pigment- 
klumpen kündet  den  bevorstehenden  Anfall  an.  Es  ist  also  dieser  Zeit- 
punkt zur  Verabreichung  des  Mittels  zu  benützen. 

2.  Der  continuirlichen  und  remittirenden  Fieber.  Man  ver- 
abreicht sofort  nach  Sicherstellung  der  Diagnose,  entweder  per  os  oder, 
wenn  Erbrechen  erfolgt,  hypodermatisch  (weniger  gut  per  Klysma)  l'ö  bis 
2-0  Chinin,  und  zwar  binnen  2 — 4  Stunden.  Nach  je  12  Stunden  werden 
Dosen  von  je  1-0  weiter  verabfolgt,  bis  Temperaturabfall  eingetreten  ist. 
Darauf  werden  noch  durch  4 — 6  Tage  je  1  gr  in  24  Stunden  gegeben. 

Diese  Fieber,  meistens  durch  die  Parasiten  der  zweiten  Grupi)e  be- 
dingt, recidiviren  hartnäckig.  Eine  rationelle  Therapie  muss  sich  bei  ihnen 
an  den  Blutbefund  halten.  So  lange  nur  Halbmonde  zu  sehen  sind,  ist 
es  vollständig  nutzlos,  Chinin  zu  geben.  Sowie  aber  amöboide  Körperchen 
erscheinen,  ist  es  geboten,  durch  einige  Tage  je  TO  pro  die  zu  verab- 
reichen, so  lange,  bis  die  genannten  Parasiten  wieder  verschwunden  sind. 
Dies  muss  so  oft  wiederholt  werden,  als  die  Blutuntersuchung  die  Fort- 
dauer der  Infection  darlegt.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  thatsächlich 
um  eine  fractionirte  Sterilisirung  des  Blutes. 

Ist  man  nicht  in  der  Lage,  das  Blut  mikroskopisch  zu  controhren, 
so  verabreiche  man  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  für  die  intermittirenden 
Fieber  besprochen  worden  ist,  von  Woche  zu  Woche  noch  einige  Chinin- 
gaben. 

3.  Bei  Fiebern  mit  schweren  oder  perniciösen  Erschei- 
nungen greife  man  sofort  zur  subcutanen,  respective  intravenösen  Chinin- 
einspritzung. 

Man  gibt  zunächst  je  nach  der  Schwere  der  Symptome  \—2gr, 
höchstens  Zgr.  Nach  Pausen  von  je  G — 8  Stunden  verabreicht  man  alier- 
mals  1-0,  insolange,  als  der  Zustand  des  Kranken  es  erfordert.  Siiätcrhin 
folgen  kleinere  Dosen  in  grösseren  Pausen. 
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Die  speciellen  Eigenheiten  eines  jeden  Falles  werden  Veranlassung 
geben,  von  dem  eben  beschriebenen  Schema  da  und  dort  abzuweichen,  im 
Grossen  und  Ganzen  legt  es  aber  die  Grundsätze  der  Behandlungsweise  dar. 

Bei  Kindern  unter  6  Jahren  gilt  im  Allgemeinen  die  Kegel,  pro 
Jahr  ()•]  Chinin  als  Tagesdosis  zu  rechnen.  Man  gibt  also  Kindern  unter 
einem  Jahre  0-05 — 0-10,  solchen  von  1 — 4  Jahren  0-10 — 0'40  Chinin 
pro  die.  In  schweren  Infectionen  dürfen,  ja  müssen  diese  Dosen  um  das 
Doppelte  überschritten  werden. 

Kinder  ertragen  die  subcutane  Injection  ebensogut  wie  Erwachsene. 

4.  Ueber  die  Behandlung  des  Schwarzwasserfiebers.  Die 
Behandlung  des  Schwarzwasserfiebers  erfordert  aus  dem  Grunde  eine 
eigene  Besprechung,  weil  die  Autoren  in  dieser  Sache  äusserst  verschie- 
dene Standpunkte  einnehmen.  Studirt  man  die  vorliegende  Literatur,  so 
ruft  man  unwillkürlich  aus:  „Tot  capita  tot  census!" 

Der  Hauptsache  nach  theilen  sich  die  Autoren  in  zwei  Gruppen: 
die  nine  plaidirt  für  die  energische  Anwendung  des  Chinins,  die  andere 
perhorrescirt  dasselbe. 

Die  Ursache  dieser  Divergenzen  besteht  in  der  Schwierigkeit  der 
Difffrentiabliagnose  zwischen  echtem  Schwarzwasserfieber  und  Chinin- 
iiitoxication. 

Nach  unserer  Ansicht  ist  es  ebenso  verfehlt,  bei  Fieber  mit  Hämo- 
globinurie in  jedem  Falle  das  Chinin  anzuwenden,  als  es  in  allen  solchen 
Fällen  zu  verwerfen. 

Man  muss  sich  vor  allen  Dingen  die  Frage  stellen,  welcher  der 
beiden  Zustände  vorliege?  Welche  Gesichtspunkte  für  die  Diagnose  in 
Betracht  zu  ziehen  sind,  darüber  haben  wir  uns  a.  a.  0.  ausgesprochen. 
Dass  die  Blutuntersuchungen  gerade  in  diesen  Fälhüi  von  höchster  Be- 
deutung sind,  ist  klar. 

Im  Allgemeinen  wird  man  sich  an  folgende  Kegeln  zu  halten  haben: 

Ist  die  Hämoglobinurie  aufgetreten,  ohne  dass  kurz  vorher  Chinin 
genommen  wordi'U  wäre,  und  ergibt  die  Blutuntersuchung  gleichzeitig  das 
Vorhandensein  der  Malariainfecfion,  dann  ist  unbedingt  mit  Chinin  vor- 
zugehen. 

Ist  die  Hämoglobinurie  nach  einer  Chinindosc  aufgetreten,  ergibt 
die  Anamnese,  dass  der  Kranke  früher  ohne  Schaden  Chinin  genommen 
hatte,  sind  l'arasiten  im  Blute  vorhanden,  dann  ist  Chinin  zu  geben. 
Sollte  dem  Chinin  binnen  wenigen  Stunden  abermals  ein  Hämoglobinurie- 
anfall  folgen,  so  ist  dessen  ■\Vie<lerholnng  davon  abhängig  zu  machen,  ob 
die  l'arasiten  aus  dem  Blute  zum  grossen  Theile  verschwunden  sind  oder 
nicht.  Ist  ersteres  der  Fall,  so  verzichte  man,  wenigstens  für  einige  Zeit, 
auf  das  Chinin.  Lehrt  die  Blutuntersuchung,  dass  die  Parasiten  an  Menge 
zunehmen,  so  ist  Chinin  zu  reietieii. 
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Erfährt  man  ans  der  Anamucsp,  dass  der  Krauki'  schon  einmal  nach 
Cliinin  einen  Anfall  von  Häiiioglohinuric  Itekommcn  hat,  ergibt  die  Blut- 
iintersnchnng  das  Fehlen  von  Parasiten,  dann  ist  das  Chinin  absolut  zu 
vermeiden. 

Sehr  schwierig  liegt  die  Entscheidung  in  jenen  Fällen,  in  deueu 
evidente  schwere  Malariainfection  (reichlicher  Parasitenliefund!)  vorhanden 
ist,  und  in  deueu  gleichzeitig  eine  Intoleranz  gegen  Chinin  in  Form  der 
Hämoglobiuurie  eine  sichergestellte  Thatsache  ist. 

In  solchen  Fällen  muss  man  sich  vor  Augen  halten,  dass  der 
Kranke  durch  eiue  Chiniudose  in  höchste  Lebensgefahr  geliracht  werden 
kann,  und  dass  er  andererseits  bei  Unterlassung  der  Chinintherapie  durch 
zunehmende  lufectiou  gleichfalls  in  dieselbe  Gefahr  geräth.  Die  Wahl 
ist  sehr  schwer.  Für  Versuche  mit  unverlässlichen  Mitteln  fehlt  die 
Zeit.  Es  wird  wohl  bei  zunehmender  Schwere  der  Symptome 
nichts  Anderes  übrig  Ideiben,  als  va  Ijanque  zu  spielen  und  dennoch  zu 
dem  Chinin  zu  greifen.  Man  gelte  eine  nicht  zu  kleine  Dose,  denn  damit 
richtet  man  gegen  die  Infection  nichts  aus,  ruft  aber  gleichwohl  einen 
Schwarzwasseranfall  hervor.  Man  verabreiche  in  solchen  Fällen  Dosen 
von  1-0 — 2-0  Chinin.  Für  Steudel's  Kolossalgaben  (8 — \0  r/r  pro  die) 
können  wu'  uns  nicht  erwärmen. 

Tomaselli,  der  sich  bemüht  hat,  angesichts  solcher  Fälle  einen 
Ersatz  für  das  Chinin  zu  finden,  oder  wenigstens  ein  Mittel  ausfindig  zu 
macheu,  welches  dem  Cliinin  die  giftige  Eigenschaft  nimmt,  kam  zu 
keinem  befriedigenden  Resultat.  In  einem  einzigen  Falle  gelang  es  ihm, 
bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Opium  und  Chinin  den  Anfall  zu 
umgehen.  Coglitore  Ijehauptet,  durch  die  Verljiudung  des  Chinins  mit 
Opium  und  Ergotin  gute  Erfolge  erzielt  zu  haljen. 

Er  empfiehlt: 

Bp.      Chinin,  sulf.  0-75 

Ergotin  Bonjean  0'30 
Opium  005 

Üiv.  in  dos.  III.    S.    Stündlich  ein  Pulver. 

Weitere  Beobachtungen  müssen  den  Werth  dieser  Combination  fest- 
stellend 

Nach  dem  oben  Gesagten  hat  es  blos  relativen  Werth,  die  stati- 
stischen Angaben  über  die  Resultate  der  verschiedenen  Behandlungs- 
weisen  der  Malaria  biliosa  haemoglobinurica  in  Betracht  zu  ziehen,  denn 
es  ist  anzunehmen,  dass  unter  den  so  behandelten  Fällen  ein  bedeutender 
Procentsatz  von  Individuen  mit  Chininvergiftung  inljegriffen  war,  und 
damit  trübt  sich  der  Einltlick  in  das  Wesen  der  Sache. 


'  Livio  Viucenzi  ist  von  dem  Mittel  in  oim-m  Falle  im  Stiche  gelassen  worden. 
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Dazu  koiuDit  noch  der  von  Corre  hervorgehobene  Umstand,  dass 
je  nach  Zeit  und  Oertlichkeit  die  Resultate  der  Behandlung  auch  bei  ganz 
gleichl)leibenden  therapeutischen  Maassnahnien  in  bedeutenden  Breiten 
schwanken,  dass  also  noch  ein  unbekannter  Factor,  dessen  Ingerenz  wir 
gar  nicht  abzuwägen  in  der  Lage  sind,  die  Sachlage  verwickelt. 

Wir  wollen  es  dennoch  nicht  unterlassen,  wenigstens  einige  dieser 
Zahlen  vorzubringen,  da  es  an  besseren  bisher  mangelt. 

Wir  entnehmen  zunächst  folgende  Zusammenstellung  der  Arbeit  von 
Berenger  Feraud.  Zu  deren  Verständniss  sei  bemerkt,  dass  dieser  Autor 
für  eine  energische  Chininbehandlung  eintritt.  Er  gibt  3'5 — 4*0  Chinin 
pro  die,  neljenbei  ziemlieh  bedeutende  Opiumdosen.  Die  den  Reihen  vor- 
stehenden Buchstaben  sollen  militärärztliche  Chefs  bedeuten,  unter  deren 
Aegide  die  betreifende  Behaudlungsweise  stattgefunden  hat.  Die  Fälle  be- 
ziehen sich  auf  Westafrika. 

Sterblichkeits- 
proceut 

31        I    Chinin  in  sehr  kleinen  Dosen.   Calomt'l. 

20  I  Chinin  in  mittleren  Dosen.  Calomcl  in 
17         I  geringeren  Gaben. 

•^^  I  Chinin  in  sehr  kleinen  Dosen.  Calomel 
31  J  und  andere  Purgirniittel  als  Grundlage 
30         1  der  Behandlung. 
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Chinin  in  grossen  Gaben. 


Summe  286  6ü  23 

Tyson  hatte  an  einem  Material  von  24  Fällen  33-8"/„  Heilungen 
mit  Chinin,  25 "/o  Heilungen  ohne  Chinin,  Webb  unter  33  Fällen  ()9-Ü% 
Heilungen  mit  Chinin,  durchaus  Todesfälle  ohne  Chinin. 

Steudel  (Ostafrika),  welcher  für  die  Behandlung  mit  grossen  Chinin- 
dosen plaidirt  und  in  den  ersten  Krankheitstagen  8-0  Chinin  (einmal 
selbst  10-5)  anwendet,   hatte  unter  18  Fällen  3  Todesfälle  =  16— 17»/,,. 

Diesen  für  die  Chininbehandlung  günstigen  Daten  gegenüber  stehen 
folgende,  die  das  Gegentheil  zu  beweisen  scheinen: 

Daniel  erzielte  unter  93  Fällen  82%  Heilungen  und  1 8 «/(,  Todesfälle 
bei  Behandlung  olmc  Chinin,  597o  Heilungen  und  4170  Todesfälle  mit 
Chinin. 

Albert  l'li'hn  (Kamerun)  halte  unter  ')'■'>  iMkninkungeii  5  Todes- 
falle =  9-8 "/rt  Mortalität  bei  massiger  Chininbehandlung. 

Der  letztgenannte  Autor  formulirt  über  die  Behandlung  des  Scliwarz- 
wasserfiebers  folgende  Sätze  (1.  c,  S.  56): 

„1.  Chinin  ist  überflüssig,  weil  die  Gegner,  welche  es  bekämpfen  soll. 
in  kurzer  Zeil   an  drii  F.iJgi'M   ihrer  eigenen  Thätigkeit  zu  drunib'  gehen. 
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2.  Cliiiiiu  ist  im  höchsten  Maasse  gefährlich,  weil  es  besonders  ge- 
eignet erseheint,  neue  Paroxysmen  von  Blutzerfall  hervorzurufen,  nach- 
dem die  ersten  vielleicht  glücklich  überstanden  sind." 

Wenn  man  die  sehr  interessanten  und  lehrreichen  Krankengeschichten 
Plehn's  durchliest,  so  kann  man  sich  nicht  des  Eindruckes  erwehren, 
dass  thatsächlich  eine  Anzahl  von  den  Schwarzwasserfiebern  nichts  An- 
deres sind  als  Chininintoxieationen.  Nach  Plehn's  Aufzeichnungen  wären 
unter  den  von  ihm  beobachteten  53  Anfällen  48  durch  Chinin  „aus- 
gelöst" worden;  genauer  gesprochen  kamen  die  Anfälle  in  der  genannten 
Anzahl  von  Beoliachtungen,  nachdem  Chinin  genommen  worden  ist. 

Die  in  den  lieiden  citirten  Sätzen  niedergelegten  Conclusionen  Plehn's 
können  wir  nicht  unterschreiben,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen  nicht: 

Nahezu  alle  seine  Krauken  nahmen,  sei  es  in  Folge  allgemeinen 
Unbehagens,  sei  es  wegen  etwas  Fieber,  Chinin.  Wenn  nun  auch  nach 
dieser  Chinindosis  (abgesehen  davon,  ob  es  blos  post  hoc  oder  propter  hoc 
gewesen  ist)  ein  Anfall  von  Hämoglobinurie  erfolgt  ist,  so  hat  dennoch 
das  Chinin  nebenbei  auch  seine  antiparasitäre  Wirkung  ausgeübt.  Nur 
daraus  kann  man  sich  erklären,  dass  Plehn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
deren  Blut  er  untersuchte,  nur  ganz  spärliche  Parasiten  fand.  Wenn 
solche  Kranke  wieder  hergestellt  worden  sind,  kann  man  also  nicht  sagen, 
dass  sie  ohne  Chinin  geheilt  worden  sind,  sondern  dass  sie  mit  geringen 
Dosen  Chinin,  die  sie  vor  dem  Anfall  genommen  haben,  ihr  Auslangen 
gefunden  haben.  Plehn's  Ansicht,  dass  die  durch  den  Blutkörperzerfall 
freigewordenen  Parasiten  im  Blutplasma  zu  Grunde  gehen,  mag  richtig 
sein,  für  alle  Fälle  wird  das  Chinin  diesen  freigewordenen  Parasiten 
leichter  schaden  als  den  intraglobulären,  und  auch  in  kleiner  Dose  eine 
stärkere  Wirkung  als  sonst  auszuüben  in  der  Lage  sein. 

Abgesehen  von  diesem  Einwurf  ist  aber  aus  Plehn's  Kranken- 
geschichten zu  entnehmen,  dass  er  den  Schwarzwasseranfall  vorbeiziehen 
liess,  indem  er  sich  auf  eine  blos  symptomatische  Behandlung  beschränkte, 
dass  er  aber,  wenn  nach  einigen  Tagen  abermals  Fieber  kam,  dessen 
er  in  symptomatischer  Weise  nicht  Herr  werden  konnte,  doch  jedesmal 
nach  dem  Chinin  gritf  und  dasselbe  sehr  nutzbringend  anwendete. 

Alles  in  Allem  genommen  ist  es  wohl  als  feststehend  anzusehen, 
dass  man  ohne  Berücksichtigung  jener  beiden  Factoren,  auf  die  es  hier 
hauptsächlich  ankommt:  Infection  und  Chininintoleranz,  und  ohne  ein- 
gehende Individualisirung  der  Fälle  nach  diesen  Gesichtspunkten,  keine 
rationelle  Therapie  dieser  Zustände  in  der  Hand  haben  wird.  Die  Be- 
handlung des  Schwarzwasserfiebers  gehört  zweifellos  mit  zu  den  schwie- 
rigsten, verantwortungsvollsten  Aufgaben  der  Tropenärzte. 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  der  Unsicherheit,  in  welcher  sich  die 
Aerzte,  namentlich  jene,  welche  die  Blutuntersuchung  nicht  beherrschten. 
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(lieser  Krankheit  gegenüber  befanden,  eine  Reihe  von  Behandlungs- 
methoden des  Schwarzwasserfiebers  als  einzig  heilbringend  angepriesen 
worden  sind  und  noch  täglich  angepriesen  werden. 

Es  soll  nicht  bezweifelt  werden,  dass  diesen  Methoden  manches 
Gute  zu  Grunde  liegt;  namentlich  erfüllen  sie  die  symptomatischen  Indi- 
cationen,  welche  gerade  hier  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung 
haben.  Die  Kranken  leiden  bedeutende  Qualen,  und  es  ist  geboten,  die- 
selben so  gut  als  möglich  zu  beheben. 

Wir  stehen  daher  nicht  an,  einige  jener  Behandlungsweisen  hier 
wiederzugeben:  verweisen  im  Uebrigen  auf  den  folgenden  Punkt,  in 
welchem  die  symptomatische  Behandlung  der  Malaria  erörtert  wird. 

Queunec  sah  in  22  Fällen  mittelst  folgender  Behandlung  durchaus 
gute  Resultate: 

Neben  massigen  Gaben  von  Chinin  verabreichte  er  4 — 6  (jr  Chloro- 
form pro  die  in  folgender  Weise: 

Ep.      Chloroform  40—60 

Gummi  arab.  qu.  s. 
Zuckerwasser  2.^0'0 

Von  diesem  Getränke  erhält  der  Kranke  alle  10  Minuten  einen 
Schluck.  Es  soll  das  Erbrechen  und  den  Singultus  günstig  beeinflussen 
und  die  Diurese  heben. 

Daneben  kommen  salinische  Abführmittel  und  kalte  hohe  Ein- 
giessungen  in  den  Darm  von  10  Kochsalz  auf  1000  Wasser. 

Höbrard  hatte  fin  2  Fällen)  von  der  gleichen  Behandlung  guten 
Erfolg. 

Rang4  legte  sich  folgende  Therapie  zurecht,  mit  welcher  er  gute 
Ph'folge  erzielt  haben  will:  Zu  Beginn  des  ersten  Anfalles  Application  von 
<■)  blutigen  Sehröpfköpfen  in  die  Lumbaigegend,  Injection  von  Chininum 
hydrobromicum  mit  3  Tropfen  Ergotinin.  Innerlich  Infus.  Sennae  mit 
Manna,  ferner  3  Gläser  Kink(51ibah-Abkochung  (s.  unten).  Nach  48  bis 
60  Stunden  soll  der  Harn  regelmässig  hell  geworden  sein. 

Wir  können  nicht  verhehlen,  dass  wir  Blutentziehungen  bei  diesem 
(iiincliin  schweren  Blntzerfall  als  entschieden  contraindicirt  ansehen. 

Sögard  sah  von  \—2gr  Tannin  pro  die,  während  des  Anfalles 
innerlich  gereicht,  gute  Resultate.  Cliinin  gab  er  erst,  nachdem  der 
Schwarzwasseranfall  vnrl)ei  war. 

Cazes  empfiehlt  kein  Chinin,  sondern  Application  von  Moxen  otiiT 
Wiener  Aetzpaste  in  die  Nieren-  und  Lebergegend. 

Dass  (las  Mittelalter  in  der  ärztlichen  Kunst  noch  nicht  völlig  über- 
wunden ist,  beweist  Guillaud's  „Beliandlungsweise".  Derselbe  gab  (1S77) 
neben  anlialtend  grossen  Dosen  von  Ipecacuanha  und  Chinin  60(!)  Blut- 
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egel,  dabei  udcli  blutige  Scliröpf]<öpte  in  die  Niereiigegeiul  (iiotaljene  au 
demselbeu  Krankeu  zu  wiederholten  Malen). 

Calomel  und  Ipecacuanha  werden  in  den  Tropen,  ebenso  wie  bei 
allen  anderen  Malariat'ornien  so  auch  bei  dieser,  im  Ueberfluss  verab- 
reicht; nach  unserer  Ansicht  viel  zu  schematiseh  und  meist  ohne  genü- 
gende Indication. 

Die  von  Steudel  empfohlene  Bluttransfusion,  ebenso  wie  die  von 
Baccelli  geübte  Sauerstoffinhalation  kann  nur  wärmstens  empfohlen 
werden. 

Vielleicht  würden  sich  auch  subcutane  Kochsalzinfusionen  als 
vortheilhaft  erweisen. 

Plehn  warnt,  wohl  mit  Recht,  vor  der  Anwendung  von  Alcoholicis 
während  der  Anfälle. 

Manche  Autoren  sind  im  Zweifel  darüber,  ob  man  den  Kranken  bei 
dem  oft  unstillbaren  Erbrechen  und  dem  gleichzeitig  quälenden  Durst 
trinken  lassen  soll  oder  nicht,  da  das  Trinken  meistens  sofortiges  Er- 
brechen nach  sich  zieht.  Es  scheint  uns,  dass  die  Darminfusionen,  respec- 
tive  die  subcutanen  Kochsalzinfusionen,  am  besten  geeignet  wären,  den 
Säfteverlust  zu  ersetzen.  Dass  der  locale  Durst  durch  Eisgetränke  calmirt 
werden  soll,  halten  wir  für  ein  Gebot  der  Humanität.  Leider  fehlt  es 
nicht  selten  an  dem  nöthigen  Eis. 

Nebenwirkungen  des  Chinins. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Einführung  des  Chinins  liei  der  Mehrzahl 
der  Menschen  gewisse,  leichter  oder  schwerer  erträgliche  Nebenwirkungen 
zur  Folge  hat.  Oft  wird  über  Druck  im  Magen  geklagt,  der  sich  bis  zum 
Erbrechen  steigern  kann.  Diese  Intoleranz  des  Magens  dem  Mittel  gegen- 
über ist  jedoch  nur  selten  so  beträchtlich,  dass  von  der  Verabreichung 
per  OS  abgestanden  werden  muss  (al)gesehen  von  den  Fällen,  in  welchen 
das  Erbrechen  ein  Symptom  der  Infection  darstellt). 

Sehr  häufig,  nahezu  constant,  ist  Ohrensausen,  mit  dem  sich  ein 
gewisser  (irad  von  Schwerhörigkeit  verbindet.  Auch  Schwindel  leichteren 
Grades  pflegt  dabei  nicht  zu  fehlen. 

Nicht  allzu  selten  stellt  sich  nach  Chiningeltrauch  ein  Erythema 
toxicum  ein,  welches  eventuell  auch  abschuppt  und  von  dem  Ungeübten 
für  Scharlach  gehalten  werden  kann.  Auch  Urticaria  und  Purpura  haemor- 
rhagica  werden  manchmal  beobachtet. 

Schulz  beobachtete  bei  einigen  Gesunden  nach  Verabreichung  von 
0-5 — 1-0  cgr  Chinin  pro  die  Neuralgien  im  Quintusgebiete,  vermehrten 
Harndrang,  Polyurie. 
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Es  gilit  nun  Personen,  die  eine  bedeutende  Idiosynkrasie  gegen  das 
Mittel  haben,  auch  wenn  es  in  massigen  Dosen  genommen  wird. 

Schwabach  berichtete  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  37jähriger 
Mann  nach  1-2  Chininum  muriaticum  starkes  Ohrensausen,  Schmerz  im 
linken  Ohr,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Sehwindelaufälle  und  intensive 
Schwerhörigkeit  bekam.  Noch  Monate  später  war  das  Gehörvermögen 
nicht  gänzlich  wiedererlangt. 

Trousseau  und  Pidoux  berichten  von  einer  Nonne,  die  nach 
1-2  Chinin  einen  Tag  über  geistesgestört  blieb,  und  von  einem  Kranken, 
der  nach  einer  einmaligen  Dosis  von  3-0  Cliininsulfat  Ohrensausen, 
Schwindelanfälle  und  unstillbares  Erbrechen  bekam;  7  Stunden  nach 
Einnahme  des  Mittels  erfolgte  Erblinden  und  Taubheit,  Delirium,  Unver- 
mögen zu  gehen.     Kurze  Zeit  darauf  vollständige  Genesung. 

Floyer  beobachtete  bei  einem  Mann  von  40  Jahren  nach  0-15  Chinin 
heftige  Dyspnoe  mit  Todesangst,  am  Körper  eine  ausgebreitete  Urticaria. 

Eizu  sah  eine  Frau,  welche  nach  0-10  Chinin,  das  sie  wegen  einer 
Tertiana  bekam,  von  heftigem  Niesen  befallen  wurde.  Das  Gesicht  tur- 
gescirte,  reichlicher  Thränenfluss  trat  ein,  schliesslich  ein  Anfall  von 
Orthopnoe.  An  der  Haut  schössen  an  allen  Stellen,  die  mit  kaltem  Wasser 
benetzt  wurden,  Urticariaquaddeln  auf.  Bei  derselben  Frau  wiederholte 
sich  dieser  Zustand,  so  oft  sie  Chinin  zu  sieh  nahm,  in  der  gleichen 
Weise. 

Bei  Einnahme  von  grossen  Chinindosen,  wie  sie  von  manchen 
Autoren  auch  medicamentös  gereicht  werden,  treten  Vergiftungserschei- 
nungen  gar  nicht  selten  ein.  Namentlich  die  Taubheit  und  beiderseitige 
Erblindung  sind  geeignet,  die  Kranken  auf  das  Aeusserste  zu  beunruhigen 
und  zu  quälen.  Beide  Zustände  pflegen  passager  zu  sein,  doch  ist  zu 
bemerken,  dass  eine  Einschränkung  des  Gesiclitsleldes  auch  als  dauernder 
Rest  der  (Jliininlilindheit  zurückbleiben  kann. 

(ieschwind  wies  in  einem  Falb'  von  Amblyuiiie  nach  langdauerndem 
Chiningebrauch  fädige  Glaskörpertriibungen  nach,  deren  Vorhandensein 
die  Fortdauer  von  Sehstörungen  erklärt. 

Unter  Umständen  führen  diese  grossen  Dosen  auch  äusserst  bedroh- 
liche Erscheinungen  herbei. 

Roberts  sah  bei  einer  Frau,  die  8-10  Chininsulfat  nahm,  folgende 
Symptome:  Bewusstlosigkeit,  Kälte,  livide  Färbung  des  Körpers.  Respi- 
ration verlangsamt,  oberflächiicli.  Puls  45,  klein,  fadenförmig.  Pupillen 
stark  dilatirt,  lichtstarr.  Fehlen  der  Sehnen-  und  llautretiexe,  katl'eesatz- 
artiges  Erbrechen.  Taubheit,  welche  nach  einer  Woche  wich,  Blindheit, 
die  fünf  Monate  hindurch  fortliestand. 

Pispiris  sah  in  zwei  Fällen  von  Malariaanämie  Darmblutungen  nach 
Chinin  eintreten. 
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Küchel,  welcher  gegen  Scliwarzwasserfieber  bis  zu  8-0  pro  die  gibt, 
sah  unter  vier  Fällen  einmal  eine  Amaurose  eintreten,  die  durch  14  Tage 
andauerte. 

Vereinzelte  Fälle  von  tödtlicher  Vergiftung  dun-h  Chinin  sind 
gleichfalls  bekannt  geworden. 

Sehr  interessant  ist  die  Beobachtung  von  Baills: 

Zwei  Scildaten  iialiiuoii  aus  Verseben  auf  einmal  je  12-0  Chininsulfat  in 
Lösung'.  Bald  darauf  traten  bei  IxMilen  fui'chtbares  Ohrensausen,  totale  Taubheit, 
Magenkrämpfe,  bedeutende  Blässe  der  Haut  auf;  die  Pupillen  dilatirt,  die  Respi- 
ration (iberfhiehlich,  die  Haut  kühl.  Puls  verlangsamt,  klein,  unregelmässig,  zeit- 
weilig nicht  fühlbar.  Die  Auscultation  des  Herzens  ergab  kaum  hörbare,  sehr  fre- 
quente,  saccadirte  Töne;  oft  schienen  beide  Töne  in  einander  verschwommen. 

Nach  vier  Stunden  starb  der  eine  Manu  in  Synkope.  Der  andere  kam  davon. 
Die  Autopsie  ergab  negatives  Resultat. 

Der  Fall  lehrt,  dass  das  Chinin  in  grosser  Dosis  als  Herzgift  wirkt. 

In  manchen  Gegenden  werden  dem  Chinin  Metrorrhagien  und  Herbei- 
führung von  Abortus  in  die  Schuhe  geschoben. 

Burdel  berichtet  von  fünf  schwangeren  Frauen,  die  auf  nüchternem 
Magen  grössere  Chiningaben  bekommen  hatten  und  todte  Kinder  zur 
AVeit  brachten. 

Nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  verlässlicher  Autoren 
können  diese  Wirkungen  nicht  dem  Chinin  zur  Last  gelegt  werden.  Bei 
im  Gange  befindlichem  Geburtsact  soll  zwar  nach  Aussage  mancher 
Gynäkologen  dem  Chinin  die  Fähigkeit  zukommen,  die  Contraction  des 
Uterus  zu  verstärken,  und  es  wird  daher  an  Stelle  des  Ergotin  empfohlen, 
doch  soll  das  Chinin  eine  Frühgeburt  durchaus  nicht  zu  veranlassen  im 
Stande  sein.  Der  diesbezügliche  Aberglaube  in  manchen  Malariagegenden 
rührt  wohl  daher,  dass,  wie  wir  a.  a.  0.  erwähnt  haben,  die  Malariainfec- 
tion  selbst  häufig  zu  Abortus  Anlass  gibt. 

Fieux  berichtet  von  einer  Frau,  welche  im  7.  Schwangerschafts- 
monate stand,  quotidianes  Fieber  hatte,  und  bei  der  sich  während  der 
Anfälle  schmerzhafte  Wehen  und  blutige  Abgänge  einstellten.  Chinin 
heilte  die  Anfälle,  und  die  vorzeitigen  Wehen  hörten  auf. 

lieber  die  Hämoglobinurie  nach  Chinin  haben  wir  schon  a.  a.  0. 
ausführlich  gesprochen. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  nach  grossen  Chinindosen  manchmal  Albu- 
minurie beobachtet  wird.    Bestehende  Cystitis  kann  verschlimmert  werden. 

Nach  Osler 's  Erfahrung  soll  das  Chinin  bei  hämorrhagischer  Ma- 
larianephritis  durchaus  nicht  contraindicirt  sein.  Es  wirke  hier  ebensogut 
und  unschädlich  als  sonst. 

Bezüglich  des  ärztlich(ui  Handelns  bei  schweren  Vergiftungs- 
erscheinuügen  empfiehlt  Binz  Folgendes: 
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„Bei  gefälirlicher  Vergiftung  durch  Chinin  dürfte  unter  den  anzu- 
wendenden Mitteln  die  künstliehe  Athmung  mit  rhythmischem  Druck  in 
der  Herzgegend,  um  auch  auf  dieses  bedrohte  Organ  einen  kräftigen 
mechanischen  Eeiz  auszuüben,  nicht  fehlen,  ferner  das  heisse  Vollbad 
(39"  C.)  mit  kalter  Begiessung.  Innerlich  starker  heisser  Kafi'ee  oder 
Thee;  wahrscheinlich  würde  auch  Atropin  sich  nützlich  erweisen.  Im 
Uebrigen  frage  sich  der  Arzt  in  jedem  Falle,  wenn  er  kräftige  Gaben 
Chinin  angezeigt  findet,  ob  eine  schon  vorhandene  oder  drohende  Schwäche 
der  Athmung  und  des  Herzens  kein  Hinderniss  für  die  Verordnung  sei." 

Ersatzmittel  des  Chinins. 

Im  Laufe  der  Jahre  ist  neben  dem  Chinin  eine  ungemein  grosse  An- 
zahl von  Mitteln  gegen  die  Malaria  angepriesen  worden.  Ausser  den 
modernen  vorzüglichen  Antipyretica  sind  andere  Medicamente  pflanzlicher, 
thierischer  oder  mineralischer  Herkunft  theils  auf  empirischer,  theils  auf 
speculativer  Grundlage  gegen  die  Malaria  empfohlen  worden.  Allge- 
meiner durchgreifender  Anerkennung  hat  sich  bisher  keines  dieser  Mittel 
zu  erfreuen,  und  so  sehr  es  in  Anbi^tracht  der  Intoleranz  mancher  Indivi- 
duen gegen  das  Chinin  zu  wünschen  wän^  ein  sicher  wirkendes  Aequivalent 
zu  besitzen,  müssen  wir  doch  gestehen,  dass  ein  solches  noch  niclit  in 
unseren  Händen  ist. 

Die  Prüfung  eines  Mittels  auf  seine  antimalarischen  Eigenschaften 
muss  mit  Kritik  geschehen.  Namentlich  darf  man  nicht  daran  vergessen, 
dass  unsere  heimischen  leichten  Malariafälle  ungemein  häufig  und  leicht 
spontan  heilen,  sowie  die  Kranken  unter  bessere  hygienische  Verhältnisse 
kommen.  Auch  Infectionen  mit  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  selbst 
perniciöse  Zustände  sah  man,  wenn  auch  selten,  spontan  vorüberziehen. 
Unter  solchen  Umständen  kann  also  nur  die  Erfahrung  an  einem  grossen, 
namentlich  in  schweren  Malariagegenden  gewonnenen  Material  ein  Urtheil 
bezüglich  der  antimalarischen  Wirksamkeit  eines  Mittels  zulassen. 

Trotz  dieses  Mangels  in  unserem  Arzneischatze  ist  es  nicht  un- 
wichtig, von  einigen  Mitteln  annehmen  zu  dürfen,  dass  sie  eine,  wenn 
auch  II II verlässliche  und  geringe  Wirkung  gegen  die  Malariainfection  ent- 
falten, da  unter  Umstünib'ii  ein  Versuch  mit  Ersatzmitteln  dringend  ge- 
boten ist.  Es  handelt  sich  meistens  unr  Fälle,  gegen  welche  sich  das 
Chinin,  diurli  lange  Zeit  und  im  Grossen  genommen,  wirkungslos  erwiesen 
hat,  oder  um  Kranke,  die  gegen  Chiniji  eine  intensive  Idiosynkrasie  haben 
(Hämoglobinurie  etc."). 

Wir  wenden  \nis  zunächst  jenen  Körpern  zu,  weiche  nelien  dem 
Chinin  aus  diT  Cliiiiarinde  gewonnen  werden  und  eine  ähnliche  Zusammen- 


400  Therapie. 

Setzung  bositzpu  wie    dieses.     Es  sind  dies:    Ciuclioiiiii.    Cinehoiiidiii, 
Chinidin.  Chiuioidin. 

Von  allen  vieren  scheint  nur  doui  Cinchonidin  ein  Weiih  zuzu- 
kommen (Spitzuer).  Von  manchen  Autoreu,  wie  Marty,  wird  er  aueh 
diesem  Mittel  abgesprochen:  nach  letzterem  Autor  wirken  drei-  bis  vier- 
fache Dosen  des  Cinchonidin  schwächer  als  die  einfache  Dosis  Chinin. 
Es  hat  ferner  den  Nachtheil,  toxisch  zu  sein.  De  Brun  hingegen  war 
mit  dem  Erfolge  des  Cinchonidinum  sulfuricum  sehr  befriedigt. 

Verwendbar  ist  das  Cinchonidinum  hydrobromicnm  und  hydrochlo- 
ricum.    Beide  lösen  sich  im  gleichen  Gewicht  Wasser. 

Cinchonin  und  Chinidin  sind  in  ihrer  Wirkung  noch  fraglicher 
als  Cinchonidin  und  toxischer  als  letzteres.  Sie  werden  daher  am  besten 
vermieden. 

Euchiuin  hat  kürzlich  v.  Noordeu  empfohlen.  Es  ist  der  Aethyl- 
kohlensäureester  des  Chinins;  seine  Lösungen  reagiren  alkalisch.  Die  Base 
löst  sich  in  Wasser  schwer  auf,  von  ihren  Salzen  ist  das  salzsaure  leicht, 
das  gerbsaure  schwer  löslich.  Das  Euchinin,  ebenso  dessen  gerbsaures 
Salz,  hat  einen  ganz  wenig  bitteren  Geschmack,  hingegen  schmeckt  das 
salzsaure  Salz  sehr  schlecht.  Diese  Verschiedenheiten  hängen  wohl  zum 
Theil  mit  der  verschiedenen  Löslichkeit  zusammen.  Auch  die  geringeren 
Nebenwirkungen  des  Euchinins  gegenüber  jenen  des  Chinins  dürften  auf 
diese  Kechnung  zu  stellen  sein.  Immerhin  wird  das  Euchinin  in  der 
Kinderpraxis  und  bei  besonders  empfindlichen  Kranken  in  Betracht  zu 
ziehen  sein.  Man  kann  es  in  Milch,  Cacao  etc.  leicht  verabreichen.  Wegen 
seiner  geringen  Löslichkeit  ist  die  doppelte  Dosis  als  von  Chinin  zu  geben. 
In  zwei  Fällen  von  milder  Malaria  habe  ich  von  dem  Euchinin  befriedi- 
genden Erfolg  gesehen.  Pauegrossi  und  Conti  haben  in  '20  Fällen 
sehr  guten  Erfolg  gehabt.    Gar  keine  Nebenwii-kungen. 

Cuprein,  Chinaethylin,  Chinopropylin.  Die  genannten  Körper 
sind  von  Laborde,  Grimaux  und  Bourru  aus  der  China  mprca  dar- 
gestellt worden.  Das  Cuprein  ist  ein  Alkaloid,  dessen  Methyläther  Chinin 
ist  (Grimaux  und  Arnaud). 

Die  Formeln  der  ganzen  Reihe  sind: 

CialljjNOOH    ....  Cuprein, 

CigHjjNOCHs   ....  Chinin  (Methylcuprein), 

CiaHaiNOC.Hs       .     .     .  Chinaethylin, 

CigHgiNOCgH,      .     .     .  Chinopropylin. 

Bei  Versuchen  an  Malariakranken  stellte  sich  heraus,  dass  das 
Cuprein  schwächer,  die  beiden  anderen  stärker  als  Chininsulfat 
wirken. 
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Das  Vprhältniss  wäre: 

Cuprein 2-00 

CMnin 1-00 

Chinaethyliii 0-70— 0-75 

Chinopropjiiu 0*50 — 0'60 

Das  CWnopropylin  hat  toxische  Nebenwirkungen  (Ohrensausen, 
Schwindel,  Nausea);  hingegen  sollen  Cuprcin  und  Chinaethylin  gar  nicht, 
beziehungsweise  nur  schwach  toxisch  sein. 

Die  Resultate  der  Autoren  fordern  zu  neuerlichen  Versuchen  heraus. 
Die  Dosirung  ist  aus  den  oben  gegebenen  Zahlen  ersichtlich. 

Das  Chiniuderivat  Phenylchinaldin  wurde  von  Tappeiner  auf 
Grund  der  intensiven  Giftwirkung  auf  Infusorien  zur  Prüfung  seiner 
etwaigen  Wirksamkeit  bei  Malaria  empfohlen. 

Bei  Dosirung  von  O'S,  beziehungsweise  l'ö gr  pro  die  stellten  sich 
keine  unangenehmen  Nebenwirkungen  ein.  Die  Anfälle  wurden  für  einigi> 
Tage  unterdrückt,  kehrten  jedoch  selbst  unter  fortdauernder  Verabreichung 
des  Mittels  wieder.     Die  Parasiten   verschwanden   nicht  aus  dem  Blute. 

Von  den  Phosphinen  wurde  Methylphosphin  und  Diniethyl- 
phosphin  gleichfalls  über  Anregung  Tappeiner's  versucht.  Die  ge- 
nannten Mittel  wurden  in  Tagesdosen  von  1 — 1-2  gr  verabreicht.  Auch 
ihre  AVirkung  war  blos  eine  vorüliergehcnde  (s.  Tappeiner,  Grethe, 
Mannaberg).  Das  Versagen  der  l'hininilerivate  und  der  Phospliine  bei 
Malaria  hat  ein  bedeutendes  theoretisches  Interesse.  Es  geht  daraus 
hervor,  dass  dem  Chinin  neben  seiner  Giftwirkung  auf  Protisten  im  All- 
gemeinen noch  eine  specielle  Eigenschaft  zukommen  muss,  welche  ihm 
die  Wirkung  auf  die  innerhalb  der  Blutbahn  kreisenden,  in  rothen  Blut- 
körperchen eingeschlossenen  Parasiten  verleiht. 

Phenocollum  hydrochloricum  ist  von  einigen  Autoren  mit  be- 
friedigendem Erfolge  gegeben  worden  (Albertoni).  Pucci  hatte  unter 
20  Fällen  17  Heilungen,  2mal  unbestimmten,  1  nnil  negativen  Erfolg. 
Er  wendete  das  Mittel  zum  Tlieil  in  Fällen  an,  in  welchen  das  Chinin 
im  Stiche  Hess.  Auch  zwei  Fälle  von  Cliininhäniogloliinurie  befanden  sich 
unter  den  geheilten,   lieble  Nebenwirkungen  sind  nicht  beobachtet  worden. 

Pucci  (dasellist  siehe  auch  Literatur)  gibt  das  Mittel  in  Dosen  von 
0-15— 0-25,  in  der  Weise,  dass  die  Dosis  4—5  Stunden  vor  dem  Anfall 
genommen  wird.  Gesammte  Tagesdosis  0-5— 1-0,  doch  kann  man  auch 
auf  2-0— 2-5  gehen.  Kindern  gibt  man  0-5— 0-75.  Man  muss  das 
Mittel  4 — 6  Tage  geben,  um  einen  Erfolg  zu  sehen. 

Auch  von   Misserfolgen  wird  berichtet  (F.  Plehn,  Geronzi). 

Anaigen  ist  von  RainKUidi  empfohlen  wurden.  Moncorvo,  der 
es  bei  Kindern  in  Tagesdosen  von  ()'25 — ()-;30  anwendete,  war  mit  dem 
Erfolge  zufrieden.     Auch  allerjüngste   Kinder  vertrugen  das  Mittel. 

Munnabf!r[;,  Mnlnrioorkrankangon.  2v 
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Die  Dosis  für  Erwachsene  beträgt  1-5 — 2-0.  Das  Mittel  ist  in 
Wasser  unlöslich  uud  wird  in  Pulverform  genommen.  Längerdauernde 
Behandlung  damit  ist  nicht  empfehlenswerth,  da  es  noch  nicht  aufgeklärt 
ist,  woher  die  Kothfärbung  des  Urins  kommt. 

Antipyrin  und  Antifebrin  wirken  blos  symptomatisch.  Register 
empfiehlt,  diese  Mittel  vor  dem  Chinin  zu  reichen,  da  letzteres  bei  er- 
zielter Apyrexie  besser  wirke  und  selbst  die  Halbmonde  zum  Verschwiudrn 
bringe  (?). 

Methylenum  caeruleum  purum  (Methylenblau)  ist  von  Ehrlidi 
und  (luttmaun  gegen  Malaria  empfohlen  und  zuerst  angewendet  worden. 
Es  wurde  in  der  Folge  vielfach  versucht,  bald  mit  befriedigendem  (Bour- 
dillou,  Röttger,  Ferreira  etc.),  bald  mit  ungenügendem  Erfolg  (Ketli, 
Mya,  Plehn  u.  A.). 

M.an  gibt  das  Mittel,  welches  chemisch  rein  sein  muss,  in  Kapseln 
zu  0-1  r;»-.  Die  Tagesdosis  lieträgt  O'ö — 0-8  für  Erwachsene,  0-25 — ()-5 
für  Kinder. 

Der  Harn  färbt  sich  b;ild  nach  Einnahme  des  Mittels  gelblichgrün, 
später  intensiv  T)lau.  Als  Neljeiiwirkungen  werden  manchmal  Erlirechen, 
Diarrhöe,  Strangurie  beobachtet.  Um  letzterer  zuvorzukommen,  empfiehlt 
es  sich,  gleichzeitig  mit  dem  Mittel  einige  Messerspitzen  pulverisirler 
Muscatnuss  zu  geben. 

Ehrlich  undGuttmann  sind  in  ihrer  Empfehlung  des  Mittels  von 
der  Thatsache  geleitet  worden,  dass  die  Malariaparasiten,  wie  die  Färlnuig 
im  nativen  Präparate  lehrt,  eine  Election  für  den  genannten  Farbstolf 
haljeii.  Thatsächlich  findet  aber  bei  Verabreichung  des  Mittels  keine  sicht- 
liche Färbung  der  Parasiten  innerhall)  der  Blutbahn  statt  (Laveran). 

Wenn  das  Methylenblau  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  auch 
nicht  als  verlässliches  antimalarisches  Mittel  erwiesen  hat,  so  sind  doch 
Versuche  mit  demsellien  in  Fällen,  in  deuen  Chinin  im  Stiche  gelassen 
hat  oder  aus  irgend  einem  (irunde  coutraindicirt  ist,  zu  empfehlen. 

Dasselbe  gilt  vom 

Natrium  salicylicum.  Dassellie  führt  manchmal  zum  Ziel.  Viii- 
cenzi  berichtet  von  einem  Fall  von  Quartana,  welche  9  Mon<ate  lang 
dauerte  (wegen  Chininhämoglobimiric  mit  (.'liinin  nicht  zu  behandeln  war) 
und  schliesslich  auf  salicylsaures  Natron  heilte. 

Arsenige  Säure  ist  auch  gegen  die  acute  Malariainfectiou  em- 
pfohlen worden  (Boudin),  wird  jedoch,  da  sie  sich  bei  dieser  als  unverläss- 
lich  erwies,  gegenwärtig  nur  mehr  zur  Behandlung  der  Kachexie  verwendet, 
wo  sie  ausgezeichnete  Diiuiste  leistet. 

In  neuerer  Zeit  ist  Du  Cazal  für  die  Boudin'sche  Methode 
eingetreten.  Er  verabreicht  liei  rebellisi-lien  Fieliern  anfangs  M  r/r  der 
Sol.  Bondin  pro  die,    indem    er   alle  Viertelstunde  20  Tropfen  in  Wasser 
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nehmen  lässt.  Nach  3 — 5  Tagen  wird  dieselbe  Dose  aUe  halhe  Stnndc 
gereicht  und  so  weiter  abnehmend  durch  etwa  zwei  Wochen  hindurch. 
Boudin  gali  von  seiner  Lösung  (Acid.  arsenicos.  0-05,  Wasser  500) 
100 — 300  5r>-  pro  die,  nach  Coupirung  des  Fiebers  100 .9r  an  den  Tagen 
des  Anfalles. 

Subcutane  Sublimatinjectionen  sind  neuerdings  von  Feletti 
für  hartnäckig  recidivireude  Fälle  empfohlen  worden. 

Acid  um  tannicum  ist  von  Alix  empfohlen  worden.  Es  soll  in 
absteigender  Dosis  von  4 — 1  gr  pro  die  in  wässeriger  Lösung  auf  nüch- 
ternem Magen  genommen  werden.  Alix  hatte  in  vier  Fällen,  gegen  die 
Chinin  nicht  half,  Erfolg. 

Tiuctura  Eucalypti  globuli  soll  manchmal  wirksam  sein  in 
Fällen,  in  denen  Chinin  im  Stiche  lässt.  Es  wird  namentlich  bei  chro- 
nischer Infection  und  hier  besonders  gegen  neuralgische  Schmerzen  ange- 
wendet.    Tagesdosis  2 — 4  Theelöffel. 

Pambotano  wird  aus  der  Rinde  einer  kleinen,  in  Mexico  wild 
wachsenden,  in  England  als  Zierpflanze  cultivirten  Leguminose  —  Cnl- 
liandra  Housfoni  —  gewonnen.  Es  wurde  neuerlich  von  Valude  gegen 
Malaria  empfohlen.  Nach  diesem  Autor  werden  10  gr  der  Rinde  für  Er- 
wachsene, 3;")  für  Kinder  unter  12  Jahren  mit  einem  Liter  Wasser  zur 
Coiatur  von  öOO  gekocht,  dann  filtrirt.  Die  Farbe  des  Decocts  ist  blut- 
roth.  Die  genannte  Menge  wird,  in  vier  Portionen  getheilt,  l)innen 
24  Stunden  recht  warm  und  etwas  gezuckert  genommen.  Villejean 
konnte  in  der  Kinde  kein  Alkaloid  nachweisen.  Valude  behandelte  im 
(ianzen  8  Fälle  mit  gutem  Erfolg.  Als  Nebenwirkungen  sind  Nausea 
und  Erbrechen  zu  nennen.     Auch  Crespin  empfahl  das  Mittel. 

Calaya,  eine  Leguminose,  ist  von  Maurage  in  Madagascar  und 
Tonkin  in  9  Fällen  mit  gutem  Erfolg  verwendet  worden. 

Ausser  den  genannten,  zum  grossen  Theile  schon  recht  problema- 
tischen Mitteln  sind  noch  viele  andere,  wie  schweflige  Säure,  Jod- 
jodkalium, Alaun,  Phenol,  Strychnin,  llelianthus.  Spinnen  und 
Spinngewebe  etc.  etc.  empfohlen  worden,  deren  Wi'rtii  Null  ist. 

Es  hat  einiges  Interesse,  die  medicamen tose  Behandlung  der 
Malaria  vor  Einführung  des  Chinins  kennen  zu  lernen.  Bei  Morton 
finden  wir  darüber  ausführliche  Angaben,  welche  umsomehr  Aufmerk- 
samkeit verdienen,  als  der  Verfasser  ein  sehr  kritischer  Geist  war. 
Morton  lobt  das  Antimonium  diaphoreticum.  das  Sal.  Absynthii. 
ferner  ein  gemischtes  Dccoct  aus  den  Bittermitteln:  Folia  Matricariae, 
Carduus  benedict.  Comar.  Absynthii  sumniit.,  Centaur.  min.  flor.,  Flor. 
Chamoemei.,  dazu  SiMiiiii.  (Jard.  benedict.  Citr.  und  Sal.  Al)synthii. 

Namentiii-h  von    diMi    erstgenannten  Mitteln    schien   er  gelegentlich 

gute  Erfulge  geseJKMi  ZU  hallen. 
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Es  sei  schliesslich  noch  darauf  hingewiesen,  dass  in  Malariagegenden 
das  Volk  sich  gewisser  Hausmittel  bedient,  welchen  wohl  eine  geringe 
Wirksamkeit  gegen  das  üebel  zukommen  dürfte.  Am  gebräuchlichsten 
sind  Abkochungen  von  Citronen,  dann  verschiedene  Pfeffersorten,  die  be- 
sonders mit  Branntwein  angesetzt  genommen  werden. 

Hydrotherapie.  Es  wurde  auch  der  Versuch  gemacht,  die  acute 
Malariainfection  mit  Wasserapplicationen  zu  behandeln.  Currie  wollte  die 
Wiederkehr  der  Anfälle  einige  Male  durch  Begiessung  der  Milzgegend  mit 
kaltem  Wasser  verhindert  haben.  Priessuitz  bekämpfte  das  Wechsel- 
fieber, indem  er  während  des  Frostes  kalte  Abreibungen,  während  der 
Hitze  Abreibungen  im  Halljbad,  in  der  Zwischenzeit  Eiupackungen,  Leib- 
binden, ferner  innerlich  viel  kaltes  Wasser  verabreiclite.  Der  grösste  Enthu- 
siast für  die  hydriatische  Behandlung  der  Malaria  war  Fleury.  Derselbe 
gab  1 — 2  Stunden  vor  dem  Anfall  eine  aligemeine  Strahlendouche  von  12  bis 
14"  0.  und  gleichzeitig  eine  starke  Strahldouche  von  3  cm  Durchmesser  auf 
die  Milz,  und  will  mit  dieser  Methode  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt  haben. 
Nachprüfungen  ergaben  aber  nichts  weniger  als  ermunternde  Resultate. 
Heute  kann  man  wohl  die  Bestrebungen,  das  Chinin  durch  die  Wasser- 
behandlung zu  ersetzen,  als  abgethan  bezeichnen;  damit  soll  aber  die  Mit- 
wirkung hydriatischer  Proceduren  als  symptomatischer  Hilfsmittel  nicht 
mit  verworfen  werden.  Im  Gegentheile,  es  empfiehlt  sich  dringend,  in 
Fällen  mit  Hyperthermie,  nervöser  Depression,  Algidität  etc.  die  be- 
treffenden Applicationen,  wie  sie  bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten 
mit  grossem  Nutzen  angewendet  werden,  entsprechend  auch  liier  zu  ver- 
werthen. 

Die  symptomatische  Behandlung  der  acuten 

Infection. 

Neben  der  specifisehen  Behandlung  mittelst  des  Chinins,  welche  stets 
in  allererster  Reihe  steht  und  bei  jeder  schwereren  Malariainfection  un- 
verzüglich einzuleiten  ist,  bieten  die  verschiedenartigen,  für  den  Kranken 
theils  subjectiv  lästigen,  theils  auch  gefahrdrohenden  Symptome,  sehr  häufig 
(ielegenheit,  auch  eine  symptomatische  Therapie  einzuleiten.  Es  kann 
nicht  unsere  Aufgabe  sein,  hier  auf  alle  vorkommenden  Eventualitäten 
näher  einzugehen,  da  die  grosse  Mehrzahl  derselben  in  der  gleichen 
Weise  therapeutisch  zu  beeinflussen  sind,  wie  es  bei  anderen  Krankheits- 
zuständen  der  Fall  ist.  Wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  nur  auf  ge- 
wisse Symptome  hinzuweisen,  welche  der  Malaria  liesonders  eigen  sind, 
und  deren  Bekämpfung  durch  die  specielle  Erfahrung  vorgeschrieben  ist. 
Als  erster  Grundsatz  gilt  bei  der  Malaria,  wie  bei  jeder  anderen  fieber- 
haften Krankhi'it,    dass  der  Kranke  zur  Zeit  des  Fiebers  Bettruhe  ein- 
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zuhalten  habe.  In  Fällen  von  leichter  Intermittens  kann  man  dem  Pa- 
tienten das  Verlassen  des  Bettes  nach  Ablauf  des  Schweissstadiums  zu- 
gestehen, während  man  Reconvaleseenten  nach  schweren  Infectionen  mit 
nachfolgender  hochgradiger  Anämie  so  lange  im  Bette  zu  halten  hat,  bis 
eine  entsprechende  Kräftigung  das  Verlassen  desselben  als  zulässig  er- 
scheinen lässt. 

Während  des  Froststadiums  tragen  warme  Tücher,  Wärmeflaschen 
zwar  nicht  viel  zur  Beseitigung  der  subjectiven  Beschwerde  bei,  man 
applicirt  dieselben  aber  in  der  Kegel.  WerthvoU  ist  es,  zu  dieser  Zeit 
Opium  per  os  oder  als  Suppositorium  zn  gelien.  Bei  besonders  starkem 
Frost  ist  eine  Morphiuminjeetion  am  Platze.  Das  Einflössen  von  heissen 
Getränken,  wie  Thee,  Limonade,  ist  nur  dann  zulässig,  wenn  kein  Brech- 
reiz Viesteht. 

Im  Hitzestadium  ist  ein  Eisbeutel  auf  dem  Kopf,  besser  der 
Leiter'sche  Kühlapparat,  von  wohlthätiger  Wirkung. 

Handelt  es  sich  um  eine  t'outinua  oder  sind  hyperpyretische  Teni- 
peraturgrade  vorhanden,  dann  empfehlen  sich  kalte  Einpackungen, 
Stammumschläge,  Bäder  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  anderen  Infec- 
tionen. 

Bei  s  üb  normal  er  Temperatur,  wie  sie  der  algideu  Form  eigen  ist, 
sind  warme  protrahirte  Bäder  mit  Zusätzen  von  Senfmehl,  Fichtennadel- 
extract  und  Massage  im  Bade  angezeigt.  Auch  Frictionen  im  Bette  mit 
warmen  Tüchern,  Kampherspiritus  und  anderen  aromatischen  Flüssig- 
keiten, Application  von  Sinapismen  an  den  Waden,  im  Rücken,  im  Epi- 
gastrium,  und  andere  Gegenreize,  Kampher-  und  Aetherinjectionen  etc., 
sind  dringend  zu  empfehlen.     Man  flösse  ferner  heisse  (betränke  ein. 

Das  Schweissstadium  erfordert  keine  eigene  Behandlung;  besteht 
eine  Perniciosa  sudoralis,  dann  sucht  man  mit  Essigwaschungen  oder  Spiri- 
tuosen Einreibungen  dem  profusen  Schweiss  zu  steuern.  Auch  hier  ist 
das  ()])ium  von  Nutzen. 

Der  Magendarmtract  war  in  früherer  Zeit  und  ist  es  zum  Theile 
uiiih  licutzutage  seitens  der  Aerzte  ein  Hauptangritfspunkt  diT  sympto- 
matischen Therapie.  Die  meisten  alten  Autoren  verabreichten  dem  Malaria- 
kranken  „zur  Peinigung  der  ersten  Wege"  zunächst  Brecli-  und  Aldühr- 
mittel,  ohne  Rücksicht  auf  die  Art  der  Infection  und  auf  die  Scliwer.' 
des  Falles.  Wir  dürfen  uns  heute  wohl  in  Uebereinstimmung  mit  den 
meisten  erfahrenen  Autoren  dahin  äussern,  dass  dieses  Vorgehen  voll- 
ständig überflüssig,  ja  unter  Umständen  schädlich  ist.  Man  regle  dem 
Malariakranken  die  Darmthätigkeit  in  derselben  Weise  wie  jedem  anderen 
Kranken.  Irrigationen,  salinisch«'  Aliführmittel  werden  iu  den  geeigneten 
Füllen  dieser  Indicatiou  vcdlauf  genügen.  Ob  der  von  einigen  modenieii 
Aerzteu    noch    festgehaltene  Standpunkt,    bei   der    biliösen   Remitleus 
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unter  allen  Unistiüulcn  Caloniel  zu  geben,  liereehtlgt  ist,  müssen  wir 
in  suspenso  lassen.  Ks  mag  ja  sein,  dass  die  Polyeholie,  welche  liei  dieser 
Form,  ebenso  wie  bei  der  Hämoglobinurie,  hervorragende  Grade  erreicht, 
eine  raschere  Evacuation  des  Darmes  wünsclienswerth  niaclit;  meistens 
stellen  sich  in  diesen  Fällen  von  selbst  Diarrhöen  ein,  und  damit  erledigt 
sich  die  genannte  Indication  von  selbst. 

Wir  wollen  erwähnen,  dass  Torti  auf  die  Abführmittel  wenig  Ge- 
wicht gelegt  hat;  er  war  der  Meinung,  dass  man  durch  Oathartica 
schaden  kann:  „Quamobrem  ea  certitudine  qua  febris  per  Chinam  Ohinam 
expellitur  eadem  pariter  per  Cathartica  revocatur"  (1.  c,  I,  Cap.  7,  S.  60). 

Die  Tropenärzte,  namentlich  jene  Indiens,  halten  noch  gegenwärtig 
an  der  Verabreichung  von  drastischen  Mitteln  „zur  Erleichterung  des 
Kreislaufes  in  der  Leber  und  Milz"  fest.  Nach  Fayrer  wird  in  Indien 
bei  gewöhnlichem  Wechselfieber  zunächst  ein  Drasticum,  wie  Ooloquintlien, 
Calomel,  Jalappa,  darauf  ein  salinisches  Abführmittel  gleichzeitig  mit 
etwa  0'20  Chinin  in  einer  bitteren  Infusion  gegeben.  Dasselbe  wird 
mehrere  Tage  hindurch  wiederholt.  Sind  gastro-intestinale  Irritationen 
vorhanden,  dann  gibt  man  statt  der  Dnistica  Ipecacuanha  l'O — 1-2. 

Unter  diesen  vorbereitenden  C'uren  soll  das  Chinin  besser  wirken. 
Wir  müssen  kaum  wiederholen,  dass  wir  die  Logik  dieser  Behandlungs- 
weise  nicht  verstehen. 

In  Indien  wird  Malariakrankeu  ferner  in  der  Kegel  Aconitum  Jiete- 
ro2)hyllum  (dort  „Atees"  genannt)  gegeben.  Welche  Indication  es  dabei 
erfüllen  soll,  wissen  wir  nicht. 

Gegen  heftiges  Erbrechen  und  Gastralgie  eignen  sich  Siuapismen 
auf  das  Epigastrium,  eventuell  points  de  feu  daselbst,  Chloroformwasser 
innerlich  (s.  Behandlung  des  Schwarzwasserfiebers)  oder  Chloi-al  per  Klysma, 
ferner  Eisgetränke,   kalte  Irrigationen  des  Darmes,   Morphiuminjectiouen. 

Fayrer   empfiehlt  Warburg's  Fiebertropfen   (Tinctura  Warburgi). 

Nach  Raugö  soll  Cocain  gute  Dienste  leisten.     Er  verordnet: 

Kp.      Cocaiui  muriatici       0'15 

Aqii.  laurocerasi         8'0 

Aquae  1000 

Eiskalt  theelüffelweise  zu  nehmen. 

Aeluilich  geht  nnin  gegen  den  Singultus  vor. 

Diarrhöen  werden    in    der   sonst  gebräuchlichen  Weise  bekämpft. 

Seitens  der  Lunge  erfordert  die  unter  Umständen  hochgradige 
Dyspnoe  Aufmerksamkeit.  Sauerstofl'inhalationeii  oder  Morphiuminjectionen 
leisten  dagegen  am  meisten. 

Bei  Koma  wird  für  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase  Sorge 
getragen.  Gegenreize  in  der  schon  beschriebeneu  Weise  sind  angezeigt. 
Handelt  es  sich  um  vollkräftige  Individuen,  so  ist  gegen  die  Application 
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einiger  Blutegel  an  den  Processus  mastoideus  nichts  einzuwenden,  nament- 
lich wenn  starlvc  Turgescenz  des  Kopfes  besteht. 

Zur  Hebung  der  Diurese  wird  bei  Schwarzwassertiebcr  an  der  afri- 
kanischen Westküste  mit  Vorliebe  Kinkelibah  gegeben.  Es  ist  eine 
Pflanze,  deren  bitter  schmeckende  Blätter  zu  dem  Infus  benutzt  werden. 
Man  gibt  4-0  des  Pulv.  fol.  Kinkelibah  auf  250  Wasser.  Das  Infus  wird 
eiskalt  genommen. 

Gegen  Schmerz  in  der  Milzgegend  sind  troekene  Sehröpfköpfe 
oder,  bei  kräftigen   Individuen,  einige  Blutegel  von  Werth. 

Gegen  Leberschmerz  sind  Kataplasmen  zu  versuchen. 

Bei  Herzschwäche  sind  subcutane  Injectionen  von  Cotfeinum 
purum,  Kampher,  Aethor  uud  Digitalis  per  Klysma  oder  per  os  zu  em- 
pfehlen. 

Blutentziehuugen  sind  hei  iler  Malariaiiifeetion  selbstverstiiiidlich 
auf  das  Aeusserste  zu  reduciren:  die  wenigen  Fälle,  in  denen  solelie  an- 
gezeigt sind,  haben  wir  im  Vorhergehenden  erwähnt. 

Transfusion  von  defibrinirtem  Blut  ist  bei  den  erschöpfenden 
schweren  Infectionen  von  grossem  Nutzen  und  verdient  Anwendung. 
Sie  haben  schon  manches  Leben  gerettet  (Or(5). 

Kochsalzinfusionen  (subcutan)  wären  bei  der  algiden,  choleri- 
formen,  sowie  bei  der  hämoglobinurischen  Malaria  ebenso  wie  die  Trans- 
fusion zu  empfehlen. 

Die  Anwendung  des  Alkohols  erfordert  bei  der  Malaria  einige 
pjrwägung.  Er  wird  erfahrungsgemäss  von  Malarikern  nicht  so  gut  ver- 
tragen, wie  z.  B.  von  Typhösen  (Marandon  de  Montyel).  In  den 
Tropen  sei  man  besonders  vorsichtig  mit  der  Alkoholverabreichung.  Am 
besten  thut  man,  den  Alkohol  ganz  wegzulassen,  so  lange  die  Malaria 
nicht  einen  asthenischen,  algiden  Charakter  angenommen  hat.  Ist  letz- 
teres der  Fall,  dann  darf  man  auf  die  Verabreichung  von  l!uni,  Brandy, 
Champagner  etc.  nicht  verzicliten. 

Bei  hartnäckigem  Recidiviren  der  Wechseltieberanfälle,  eliensu  und 
besonders  nach  dem  Ueberstehen  von  perniciösen  Antallen  ist  Klinia- 
wechsei  dringend  geboten,  denn  es  ist  der  einzige  Ausweg,  um  das 
Individuum   vor  Neuinfection  und  Kachexie  zu  bewahren. 

hl  dm  tropisciusn  Gegenden  haben  sich  die  i)etrellendi'n  iMililär- 
behörden  veranlasst  gesehen,  nialariafreie,  meist  hochgelegene  l'nnkti'  uls 
Sanatorien  einzurichten,  in  denen  sich  die  lleconvaiescenten  rascli  zu 
erholen  pflegen.  Dies(!  Sanatorien  sind  gewiss  von  grossem  Werth,  sie 
ersetzen  aber  die  Repatriirung  keineswegs  vollkommen. 

Neben  d.'ii  Sanatorien  zu  Land  sind  die  Scliiffsanatorien  zu 
nennen. 


408  ■riiiTiiliie. 

Wer  !^ic■ll  ülicr  ilici^c  N'filiiiKnissi'  lirsunili'rs  iurniiiiircu  will,  Icsr 
L'atiiu's  AW'ik  über  die  chronische  Mahiria,  uuil  Kolilliiu,t,'ge's  Autsatz, 
welcher  werthvolle  Rathschläge  bezüglich  der  Wahl  der  für  Sanatorien 
geeigneten  Plätze  gibt. 

Behandlung  der  chronischen  Malaria  und  Kachexie. 

In  der  Behandlung  der  Malariakachexie,  sowie  der  chronischen 
Malaria  spielen  Aufenthalt  in  einem  gesunden  Klima,  kräftige  Nahrung, 
ruhiges  Leben,  massige  Bewegung,  Bäder  die  Hauptrolle.  Dazu  kommt 
die  medicameutöse  Behandlung. 

Die  medicameutöse  Therapie  ist  auch  hier  in  erster  Reihe  gegen 
eine  eventuell  noch  bestehende  Infection  gerichtet.  Oeftere  Untersuchung 
des  Blutes  muss  darüber  Aufschluss  geben,  ob  eine  solche  noch  vorliegt. 
Ist  dies  der  Fall,  dann  muss  das  Chinin  zeitweilig  gegeben  werden, 
namentlich  in  dem  Moment,  wo  sich  amöboide  Parasiten  zeigen. 

Eine  ebensolche  Wichtigkeit  kommt  der  Bekämpfung  der  Anämie 
zu.  Mau  schreitet  gegen  dieselbe  mit  Eisen-  und  Arseupräparaten  ein. 
Die  Wahl  der  betretfeuden  Präparate  hängt  vielfach  von  individuellen 
Momenten  ab. 

Wir  empfehlen  besonders  die  Blaud'schen  Eisenpillen  und  Ferratin, 
von  Arsenpräparaten  die  Fowler'sche  und  Pearson'sche  Lösung.  Die 
Verabreichungsweise  geschieht  unter  den  bekannten  Cautelen. 

Alkohol  ist  von  alten  Malarikern  mit  Kücksicht  auf  die  Leber  mit 
Vorsicht  zu  gemessen,  oft  am  besten  ganz  zu  vermeiden. 

Besteht  das  Symptomenbild  der  progressiven  perniciösen  An- 
ämie, dann  suche  man  durch  absolute  Ruhe,  Aufenthalt  am  Meer,  leichte 
Massage,  Arsen,  Milchdiät  dem  Processe  Einhalt  zu  thun.  ^Nach  Fayrer 
und  PJwart  wird  in  solchen  Fällen  Eisen  schlecht  vertragen. 

Neben  den  genannten  Mitteln  werden  Bittermittel  zur  Hebung 
dos  Appetits  häufig  angewendet.  Besonders  wird  die  Tinctura  Chinae, 
der  Chinawein,  Quassia  amara,  Colombo  bevorzugt. 

Mau  reicht  die  Annira  vor  den  Mahlzeiten. 

Von  Mineralwassercuren  wird  der  (ielirauch  salinisclier  und  alka- 
lisch-salinischer Wässer  vielfach  mit  Nutzen  angewendet.  Karlsbad, 
Marienbad,  Vichy,  Wiesbaden,  Kissingen  sind  die  Curorte,  welche 
am  meisten  aufgesucht  werden.  Bei  hochgradiger  Anämie  sind  die  eisen- 
und  arsenikhältigen  Quellen  vorzuziehen,  wie  Franzensbad,  St.  Moritz, 
Elster,  Schwalbach,  Levico,  Roncegno,  La  Bourboule  u.  s.  w. 

Organ therapie.  Critzmann  empfiehlt,  Kachektikern  Knochen- 
mark und  Milz  zu  verabreichen.  In  vier  Fällen  mit  Milztunior,  Oedem  etc. 
will    er    von    dieser    Behandluntr    Nutzen    «gesehen    haben.     (Jritznianii 
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gab    ZU   ji'diT    Mahlzeit    folgendes    Gemenge    in    hachirtem,    n.lu'ni    Zu- 
stande: 

Kindeniiilz bO  gr 

Knochenmark 10  „ 

Ein  Eigelb. 

Der  Erfolg  soll  sieh  nach  zwei-  bis  vierwöchentlicher  Anwendung 
einstellen. 

Die  hydropathische  Behandlung  eignet  sieh  für  Leute,  die 
durch  schwere  Malaria  heruntergekommen  sind,  oft  ganz  vorzüglich.  Man 
vermeide  jedoch  zu  niedrige  Temperaturen  und  zu  brüske  Eingriffe,  son- 
dern man  begnüge  sieh  mit  lauwarmen  Bädern,  kühlen  Abreiliungen. 
Regendouchen  etc.  Durch  Application  der  kalten  Strahlendouche  auf  die 
Milzgegend  sah  man  schon  schwere,  ja  tödtliche  Malariarecidive  erfolgen 
(Fazio,  Ascoli). 

Dasselbe  gilt  für  die  Massage.  In  zweckmässiger,  vorsichtiger  Art 
ausgeführt,  kann  sie  grössten  Nutzen  bringen,  zur  Hebung  der  Ernährung, 
des  Allgemeinbefindens  beitragen,  während  sie  bei  schlecht  angebrachtem 
Eifer  Schaden  stiftet.  Papinio  sah  in  drei  Fällen  von  chronischer  Malaria 
48  Stunden  nach  Milzmassage  neuerliche  Anfälle  mit  Wiedererscheinen 
der  Parasiten  im  Blute  auftreten. 

Von  den  hj'gienischen  Maassnahmen  sei  Aufenthalt  an  der  See 
vor  Allem  zu  nennen.  Kalte  Seebäder  sind  bei  leichten  Graden  der  Anämie 
versuchsweise  zu  gestatten,  bei  höheren  Graden  entschieden  zu  wider- 
rathen,  hingegen  warme  Seebäder  zu  empfehlen.  Auch  Hochgebirgs- 
luft  wirkt  sehr  wohlthätig,  doch  sind  stärkere  Bewegungen,  strapaziöse 
Touren  unbedingt  zu  vermeiden. 

Die  Nahrung  sei  eine  gemischte,  einfache,  dabei  ausreichende.  Zu 
vermeiden  sind  jene  Substanzen,  die  auf  Darm  und  Leber  reizend  wirken, 
also  alle  Arten  von  Gewürzen,  Alcoholica. 

In  Fällen,  in  denen  der  Milztumor  durch  seine  Grösse  Beschwerden 
verursacht  oder  in  Folge  von  perispjcnifisehen  Entzündungen  Sehmerzni 
erzeugt,  tritt  an  di-n  Arzt  die  Nothwi'ndigkeit  heran,  die  Frage  der  Miiz- 
e.xstirpation  zu  erwägen. 

Ehe  man  diese  befürwortet,  suche  nnm  durch  medicamentöse,  liydria- 
tische,  eventuell  elektrische  Behandlung  ilen  Milztuiuor  zu  verkleinern. 
Die  Geringfügigkeit  der  Erfolge  erklärt  sich  aus  der  anatomischeu  Slructur 
des  chronischen  Fieberkuchens. 

Die  empfohlenen  Mittel  sind: 

Chinin.  So  prompt  dieses  Mittel  die  Verkleinerung  des  acuten 
Milztumors  herbeiführt,  so  gering  ist  sein  Nutzen  dem  chronischen  Tumor 
gegenüber. 
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Jlcrliciinuiii  .^^u  1  l'iiiicuiii  ist  wicdcrliult  i-iuptohlt'U  wordiMi.  Arzelä 
gab  dassellH'  zu  o-f)  in  warnioni  Wasser  gelöst  in  einmaliger  Dosis  früh 
Morgens  uinl  \\ill  damit  eine  rasche  Verminderung  des  Milztuniors  er- 
zielt hallen.  \n  jMebenerscheinungen  sind  leichte  Benommenheit  des 
Kopfes,  Epistaxis,  seltener  Diarrhöe  und  Erlirechen  zu  nennen. 

Parenchymatöse  Einspritzungen  in  die  Milz  von  Chinin,  Solutid 
Fowleri,  Phenol  (Mosler),  Chinin  (Fazio),  Ergotin  (Messerer),  Phenocnil 
(Micheli)  und  sterilisirtem  Wasser  (Murri  und  Boari)  sind  emptblilcn 
worden.  Die  Erfolge  sind  wechselnd.  Man  darf  sich  nicht  verhehlen,  dass 
solche  Einspritzungen  auch  ihre  Gefahren  haben.  Osler  sah  einen  Fall 
von  innerer  Verblutung  nach  Milzpunction. 

Von  äusseren  Applicationen  seien  genannt  Eisumschläge,  Aether- 
.spray  (Moscucci),  Points  de  feu,  Blutegel,  Senfteige,  Blasenpflaster.  Die 
genannten  Proceduren  sind  bei  Milzschmerzen  oft  von  gutem  Erfolge. 

Neuerdings  sind  von  Parona  subcutane  Einspritzungen  einer  Jod- 
jodkalilösung (Rp.  Jodi  puri  0-25,  Kala  jodati  Guajacoli  sui  2-50,  Glycerini 
puriss.  steril.  25-0)  in  der  Tagesdosis  von  1-0  mit  Erfolg  angewendet  und 
empfohlen  worden. 

Zur  Verkleinerung  des  Tumors  werden  kalte  Douchen,  Elektrisation 
empfohlen,  doch  lässt  der  Erfolg  viel  zu  wünschen  übrig.  Man  vergesse 
nicht,  dass  durch  zu  brüskes  Verfahren  neue  Fieberanfälle  ausgelöst 
werden  können;  es  empfiehlt  sich  überhaupt,  nach  dem  Käthe  Laveran's 
den  kräftigeren  Douchen  eine  Dosis  Chinin  vorangehen  zu  lassen. 

Fayrer  empfiehlt,  die  Milzgegend  mit  rother  Queeksilberjodid- 
salbe  einzureiben,  während  der  Leib  der  Sonne  oder  dem  Feuer  aus- 
gesetzt wird. 

In  Bengalen  wird  folgende  „spieen  mixture"  benfitzt:  Pulv.  Jalappae, 
Kht'i,  Calumbae,  Zingiberis,  Kali  tartaric.  aa  ^j.,  Förri  sniph.  3  .)•> 
Tct.  Seunae  3  i  v.,  Aqu.  Menthae  sativae  5  x.  Davon  täglich  zweimal 
den  zehnten  Theil  zu  nehmen. 

Fayrer  rühmt  bei  den  Fällen  von  Kachexia  splenica  ganz  besonders 
Eisensulphat  mit  Chinin. 

Die  Splenectomie  bei  chronischer  Malaria  ist,  theils  wegen  der 
allgemeinen  Beschwerden,  welche  der  Milztumor  hervorzurufen  pflegt, 
theils  wegen  Torsion  des  Stieles,  wiederholt  ausgeführt  worden,  und  zwar 
öfters  mit  gutem  Erfolge.  In  neuerer  Zeit  wird  auch  liie  Anheftung 
der  Milz  versucht  (Splenopexie).  Die  Chancen  der  Splenectomie  sind 
um  so  bessere,  je  länger  der  Stiel  ist  und  je  weniger  Adhäsionen  die 
Operation  compliciren.  Zu  warneu  ist  hingegen  vor  der  Ligatur  der 
Milzarterie,  wie  der  Fall  Wyman's  lehrt. 

Ueber  die  Technik  der  Ausführung  möge  in  chirurgischen  Werken 
nachgesehen  werden. 
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tiS  gibt  wenige  Infectionskiaiilcheiten,  deren  Verhütung  so  selir  in 
die  Hand  des  Mensehen  gelegt  ist,  wie  die  Mahiria.  Die  eultnreile 
Thätigkeit  des  Mensehen  ist  es,  welche  schwer  verpestete,  verödete  i\In- 
lariaherde  in  gesnnde,  dichtbewohute  Landstriche  verwandelt  hat,  und 
den  Verwüstungen  barbarischer  Horden  gelang  es,  blühende,  von  reichen 
Ortschaften  besäete  Ländereien  zu  den  gefürchtetsten  Fieberterritorien 
zu  machen. 

Die  Prophylaxe  der  Malaria  im  Grossen  ist  niil  dem  einen  ^\'orte 
„Cultur"  gegeben. 

Es  ist  als  ganz  sicher  anzunehmen,  dass  die  Phitwicklung  der  Ma- 
lariaparasiten ausserhalb  des  menschlichen  Organismus  an  eine  bestimmte 
Beschaffenheit  des  Bodens  und  der  Temperatur  geknüpft  ist.  Der  eine 
dieser  beiden  Factoren  —  die  Temperatur  —  ist  einzig  und  allein  von 
klimatischen  Bi'dingungen  bestimmt  und  vom  Menschen  absolut  nicht 
zu  beeinflussen.  Der  Boden  ist  es  alier,  dessen  Bearbeitung  in  verschie- 
denem Sinne  dem  Mensehen  anheimgesteilt  ist.  Diesen  für  die  Entwick- 
lung der  Protozoen  ungeeignet  zu  machen,  ist  also  der  Kernpunkt  der 
Malariaprophylaxe. 

Die  Aufgabe  stellt  sich  in  sehr  vcu'schiedener  Weise  dar,  und  dem- 
entsprechend ist  die  Lösbarkeit  derselben  i'ine  leichte  oder  eim-  schwere, 
ja  unter  Umständen  eine  ganz  unmngliche. 

Es  wird  etwas  ganz  Anderes  sein,  einen  begrenzten  Malariaherd 
inmitten  einer  stark  bevölkerten  reichen  Gegend  zu  saniren,  oder  das- 
selbe an  einem  ausgedehnten,  schwach  bevölkerten,  verarmten  Malaria- 
strich  auszuführen.  Ein  hochgelegener,  leicht  zu  entwässernder  Sumpf 
bietet  dem  Sanitätstechniker  kaum  SchwierigkeitiMi  dar,  währi'ml  diese 
ins  Ungemessene  wachscMi  können,  wenn  es  sieh  darum  liandelt,  im  oder 
unter  dem  Niveau  des  Meeres  geh'gene,  stellenweise  von  Brackwasser 
überzogene  Sl riebe  zu  assaiiiren. 


•ll-i  l'ioiiliyliixe. 

Es  kann  iiiclit  unsere  Aufgabe  sein,  die  Assanirungsiiieilioden  des 
Bodens  in  extiMiso  zu  bespieclien.  Dies  ist  Saehe  der  Hygieniker  und  der 
Sanitatsteelmiker.  AVer  darüber  genau  iutbrmirt  sein  will,  dem  empfehlen 
wir  das  monumentale  Werk  Fieliera's  zum  Studium.  Die  Methoden 
hallen  den  gemeinsehaftlichen  Zielpunkt,  die  15odenfeuehtigkeit  zu  regu- 
liren,  dieselbe  in  jenen  Grenzen  zu  halten,  welche  zur  Fruchtbarkeit 
nöthig  sind. 

Hauptsächlich  kommen  folgende  Maassnalimen  in  Betracht:  Ver- 
lüUung  von  Ueberscliwemmungen  durch  Eindiliiimung  des  Meeres  oder 
der  Flussläufe,  Flussregulirung  im  Allgemeinen,  Vermeidung  der  Bildung 
von  Brackwasser  durch  Scheidung  von  Süss-  und  Salzwasser,  Canalisation, 
Drainage,  Ausfüllung  (colmata)  von  tiefgelegenen  Mulden,  Wiederanfüllen 
von  Gräben,  welche  bei  Erdarbeiten  (besonders  Eisenbahnbauten)  gesetzt 
werden. 

Ausnahmsweise  muss  zu  einer  radicalen  Methode  gegriffen  werden, 
welche  schon  von  Empedokles,  später  von  Lancisi  zur  Unterdrückung 
heftiger  Malariaepidemien  in  Anwendung  gezogen  worden  ist,  uiul  zwar 
zur  reichlichen  Ueberschwemmung  von  Malariaherden. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  bodentechnischen  Maassnahmen  muss  die 
Bodenbebauung  gehen.  Die  erstereu  führen  für  sich  allein  selten  zum 
Ziel,  sondern  es  ist  nothwendig,  den  meist  sehr  fruchtbaren  Malariaboden 
ins  Joch  zu  spannen,  ihn  sozusagen  in  nutzbringender  Weise  zu  erschöpfen, 
damit  er  seine  Kraft  nicht  in  der  Production  von  Miasmen  vergeude. 
Man  darf  den  Boden  nicht  als  Weideplatz  brach  liegen  lassen,  sondern 
er  muss  systematisch  angepflanzt  werden,  sei  es  mit  Kornfrüchten,  Zueker- 
)ohr,  Eucalyptus  etc.  Die  specielle  Beschafl'enheit  des  Bodens,  die  klima- 
tischen Verhältnisse  des  Ortes,  werden  über  die  Wahl  der  Anpflanzung 
zu  entscheiden  haben. 

Mit  den  kurz  berührten  technisch-hygienischen  Maassnahmen  sind 
zum  Theile  erstaunliche  Erfolge  erzielt  worden. 

Es  ist  begreiflich,  dass  die  mit  den  Assanirungsarbeiten  unumgäng- 
lich nothwendigen  Erdarbeiten  zunächst  bedeutende  Opfer  sowohl  an 
Capital  wie  an  Menschenmaterial  verlangen.  Jede  Erdbewegung  in  Ma- 
lariagegenden bringt  die  grössten  Gefahren  für  die  Arbeiter  mit  sich;  so 
haben  auch  die  durch  Malariaherde  geführten  Eisenbahnbauten  stellen- 
weise ungeheure  Verluste  an  Menschenleben  gebracht. 

Im  Sommer  1805  trocknete  man  den  Sumpf  La  Chartercuse  bei 
Bordeaux  aus.  12.000  Erkrankungen  mit  3000  Todesfällen  an  Perniciosa 
waren  die  Folge  davon.  Nach  L.  Colin  kamen  im  Jahre  1881  im  Arron- 
dissementBastia  unter  den  Eisenbahnarbeitern  und  Weinbauern  109  Todes- 
fälle an  Perniciosa  vor. 


Prophylaxe,  41;^ 

um  dieser  Gefahr  einigermaasseii  zu  entgehen,  ist  es  uothig,  die 
Arbeiten  in  der  relativ  gesundesten  Jahreszeit  durchzuführen  und  in  jeder 
Hinsicht  auf  das  Wohl  der  Arbeiter  bedacht  zu  sein,  worauf  wir  weiter 
unten  noch  speciell  zurückkommen  werden.  Die  Forderung,  immune 
Kassen  zu  den  genannten  Arbeiten  zu  verwenden,  ist  nur  selten  er- 
füllbar, da  Neger  nicht  überall  zu  haben  sind;  die  Unterschiede  in 
der  Disposition  für  die  Malariaerkraukung  bei  anderen  Yölkerstämiiieu 
sind  zu  geringe,  um  nach  dieser  Richtung  besonders  ausschlaggelieiul 
zu  sein. 

Assanirungsarbeiten  sind  in  allen  Culturstaaten  der  Welt  durchgeführt 
worden.  Wir  erinnern  an  die  bedeutende  Anzahl  endemischer  Malaria- 
herde in  Deutschland,  Oesterreich-Üngarn,  England,  Frankreich,  Holland 
noch  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  herum.  Die  zielbewusste  Ent- 
wicklung der  Hygiene,  verbündet  mit  der  Zunahme  der  Bevölkerung  und 
des  Volkswohlstandes,  ebenso  mit  dem  Aufschwünge  der  Industrie,  haVjcn 
Ortschaften  und  Ländereien,  die  durch  Jahrhunderte  verseucht  waren,  zu 
vollkommen  malariafreien  Gegenden  umgestaltet.  Ein  Blick  in  die  Publi- 
cationen  illterer  Autoren  lehrt  uns  den  Unterschied  zwischen  Einst  und 
Jetzt  erkennen.  Während  gegenwärtig  den  Malariaerkrankungen  in 
Mitteleuropa  nur  ein  bescheidener  Raum  in  der  medicinischen  Literatur 
eingeräumt  ist,  stand  dieselbe  früher  mit  in  erster  Reihe.  Berlin,  \\'ifii, 
Prag  und  andere  grosse  Städte  hatten  perniciöse  Malaria,  während  jetzt 
nur  mehr  wenige  leichte  Wechselfieber  beobachtet  werden. 

Durch  die  Drainage  und  Canalisation  sind  iu  Irland,  England, 
im  österreichischen  Küstenland,  Holland,  Nordamerika  bedeutende  Erfolge 
erzielt  worden.  In  Oesterreich  bietet  Pola  ein  ausgezeichnetes  Beispiel. 
Gegenwärtig  ein  blühendes  Gemeinwesen,  der  Haupthafen  der  österrei- 
chiscii-ungarischen  Kriegsmarine,  weist  Pola  eine  mininuile  Morbidität  an 
Malaria  auf,  während  es  noch  vor  wenigen  Decennien  berüchtigt  und  ge- 
fürchtet war.  Die  auf  Jilek's  Vorschlag  durchgefühlte  Drainage  und 
Canalisation  des  Prato  grande  und  piccolo,  die  Umwandlung  dieser  öden 
Plätze  in  Exercierfelder  und  äimliche  Maassnalimen  mehr  haben  rascli 
zum  Ziele  geführt.  Es  genügte  eine  durch  Unachtsamkeit  herlicigefüiirtc 
Verstopfung  iler  Abzugscanäle,  um  für  einige  Zeit  die  Endemie  wii'dcr 
aufflackern  zu  lassen. 

Die  Diininibauten  haben  mehr  oder  weniger  in  allen  GuUurländeni, 
in  grösstem  Maassstabe  jedoch  in  den  Niederlanden,  zur  Bekämpfung 
der  Malaria  beigetragen.  Trockenlegungen  von  Sümpfen  sind  iu  Holland 
durchgeführt,  desgleichen  in  Italien  in  .\ngriif  genommen  worden.  Das 
Tiberdelta,  der  Sumpf  von  Ostia,  sind  unter  bedeutender  .\nstrengung 
regulirt,  beziehungsweise  zum  Tlieil  trockengelegt  worden,  wodurch  eine 
Verminderung  der  Malariaeikrankungen  erzielt  worden  ist. 
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Bei  Süinpt'eii,  (leren  Trockenlegung  iius  irgend  weldieni  Grunde  un- 
niöglicli  ist,  wird  durch  Kegulirnng  des  Zu-  und  Abflusses,  sowie  durch 
Auffülirung  von  Dämmen  eine  möglichste  Niveaugleichmässigkeit,  nament- 
lich während  der  Sonnnermonate,  zu  erstreben  gesucht,  da  nicht  die  mit 
Wasser  liedeckten  Flächen,  sondern  die  abwechselnd  unter  Wasser 
stehenden  und  dann  wieder  austrocknenden  es  sind,  welche  die  Malaria 
unterhalten. 

Unter  Colmata  (italienisch;  colmatage  französisch)  versteht  man  die 
Ausfüllung  tief  gelegener  Mulden  zum  Zwecke  der  Assanirung  und  Boni- 
fication.  Dieselbe  wird  aus  wirthschaftlichen  Gründen  nur  selten  direct 
durch  Menschenhand  ausgeführt  (colmata  arteficiale),  sondern  hauptsäch- 
lich dadurch  bewirkt,  dass  Wasser  aus  dem  nächsten  Fluss  oder  aus  dem 
Meer  in  die  Mulde  eingelassen  und  daselbst  zum  Zwecke  der  Sedimon- 
tirung  eine  Zeitlang  stehen  gelassen  wird.  Dersell)e  Process  wird  so  lange 
wiederholt.  Ins  die  erforderliche  Niveauerhöhung  erreicht  ist.  Es  ist  be- 
greiflich, dass  der  Process  langsam  vor  sich  geht  und  Decennien  in  An- 
spruch nimmt.  Die  bedeutendsten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  sind 
in  Italien  ausgeführt  worden.  Eine  historische  Berühmtheit  ist  das 
Val  di  Chiana  zwischen  Tiber  und  Arno,  dessen  Colmata  schon  unter 
den  Medicäern  (1525)  versucht,  alter  erst  in  diesem  Jahrhunderte  mit 
grösserem  Erfolg  wiederholt  worden  ist.  Erwähnt  seien  ferner  die  tosca- 
nischen  Maremmen.  Aehnliche  Arbeiten  mit  Meerwasser  sind  in  England 
und  Holland  ausgeführt  worden. 

Die  Bodencultur  ist  als  zweiter  wichtiger  Factor  der  Prophylaxe 
gegen  Malaria  zu  bezeichnen.  Es  ist  bekannt,  dass  gesunde  Gegenden, 
deren  Cultur  vernachlässigt  worden  ist,  der  Seuche  verfielen.  Namentlich 
haben  ausgedehnte  Abholzungen  grossen  Schaden  für  >die  betreffenden 
Gegenden  nach  sich  gezogen  ^  Ist  einmal  ein  Landstrich  in  diesem  Zu- 
stande, dann  heisst  es  entweder,  dass  er  verseucht  ist  in  Folge  des 
Mangels  an  Cultur,  oder  dass  er  uncultivirt  ist  wegen  der  Seuche.  Es 
ist  ein  Circulus  vitiosus,  der  nur  unter  bedeutenden  Opfern  und  bei  Auf- 
wendung von  Beharrlichkeit  und  Fleiss  durchbrochen  werden  kann. 

Zur  Assanirungscultur  eignen  sich  hauptsächlich  solche  Pflanzen, 
welche  unter  den  betreifenden  klimatischen  und  geologischen  Verhältnissen 


'  Zu  der  Versoiiobung  der  römischen  Campagna  haben  Abholzungen  wesentlich 
boigotragcii.  In  neuerer  Zeit  bietet  Mauritius  —  lle  de  France  —  ein  gutes  Beispiel 
dafür.  Humboldt  und  Darwin  fanden  die  Insel  noch  ganz  gesund  und  blühend  vor. 
Seit  dem  Jahre  18C7  wüthet  dort  in  Folge  der  Abholzungen,  welche  zum  Zwecke  der 
Anlegung  von  Zuckerplantagen  vorgenommen  worden  sind,  die  ärgste  Malaria.  Die  Ab- 
liolzung  hatte  nämlich  eine  Vennindoruug  der  Niederschläge  und  diese  eine  VorsMni|ifinig 
der  Flussläufe  mit  ]?rackwassorbiIdung  zur  Folge  (s.  Pellereau). 
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am  rascliesteu  foitkommeu;  dabei  wird  natüiiicli  auch  das  materielle  Mo- 
ment der  Rentabilität  in  Betracht  gezogen. 

In  den  letzten  Jahrzehnten  hat  sich  der  Eucalyptus  glohiilus 
und  Eucalyptus  rostrata  einen  besonderen  Ruf  errungen.  Thatsiioh- 
lich  haben  Eucalyptusanpflanzungen  in  verschiedenen  Gegenden  befriedi- 
gende Erfolge  gegeben.  Bekannt  ist  die  Anpflanzung  um  das  Trappisten- 
kloster  Tre  Fontane  bei  Rom,  durcli  welche  dieser  einst  mörderische  Ort 
hygienisch  wesentlich  verbessert  wurde.  Auch  in  Algier  wurden  Euca- 
lyptuspflanzungen  (um  Bone,  Philippeville)  mit  Erfolg  durchgeführt;  das- 
selbe gilt  für  Corsica.  Der  Eucalyptus  rostrata  verdrängt  in  letzterer 
Zeit  den  Eucalyptus  glohulus  wegen  seiner  grösseren  Genügsamkeit  be- 
züglich der  Güte  des  Bodens  und  seiner  Widerstandsfähigkeit  gegen  Tem- 
peraturextreme. 

Ausser  dem  Eucalyptus  werden  Pinien,  Hclianthus  annuus, 
Acorus  Calamus  arontaticus  etc.  angepflanzt.  Vincent  und  Burot 
empfehlen  die  Conifere  Filao  (Casuarina  equisetifolia)  als  besonders 
geeignet.     Sie  hat  sich  auf  Bourbon  bewährt. 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  den  genannten  Pflanzen  ein  specifisches 
Agens  innewohnt,  welches  die  Malariakeime  im  Boden  zerstört,  vielmehr 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  IjJos  die  durch  das  rasche  Waclistluim  und 
durch  die  bedeutende  Abdunstung  herbeigeführte  Trockenhaltung  des 
Bodens  ist,  welche  den  günstigen  Erfolg  nach  sich  zieht.  Gewisse  Ge- 
genden Tonkins  sind  trotz  des  tropischen  Klimas  nnd  Sumpfbodens  fielier- 
arm,  wahrscheinlich  in  Folge  der  intensiven  Reiscultur,  welche  jähriicii 
zwei  Ernten  ermöglicht  (Maget).  Leider  können  ilurch  die  genannten 
Pflanzungen  nur  relativ  kleine  Flächen  sanirt  werden,  für  die  kolnssalen 
Malariastriche  Afrikas  halieii  sie  kaum  eine  Bedeutung. 

Neben  der  Prophylaxe  im  Grossen,  welclie  für  ganze  Länder  von 
vitalem  Interesse  ist,  sei  nncU  kurz  der  Pnipli  yliixe  in  engeri>m 
Rahmen  gedacht. 

Es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  die  Infectiou  auf  SchiflVn,  deren 
Räumi'  unsauber  gehalten  waren,  erfolgte,  und  es  ist  S.  2G  am-li  der 
Infectionen  in  Wohnräumen  gedacht  worden.  Wenngleicii  es  nicht  für 
alle  Fälle  zweifellos  festgestellt  ist,  dass  es  sich  thatsächlich  um  Malaria 
gehandelt  hat,  so  ist  doch  di(i  Möglichkeit  eines  solchen  engbogrenzten 
Malariahordes  zuzugeben.  Dass  die  Prophylaxe  in  Rein-  und  Trocken- 
haltnng  der  Schitrsräume  bestehen  muss,  folgt  aus  allem  bisher  Gesagten. 

Ks  fragt  sich  ferner,  ob  Beschallung  guten  Trinkwassers  als  zur 
Malariaprophylaxe  gehörig  zu  betrachten  sei  oder  niilil. 

Wenn  wir  auch  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  die  .Miilari.i- 
inf(!ction  nicht  durcli  das  Trinkwasser  vermittelt  wird,  so  köniu-n  wir 
dennoch  vom  allgemein  hygienischen  Gesichtspunkte  aus  die  ReschiilVung 
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guten  Trinkwassers  nur  als  äusserst  wünschenswertli  erklären.  Man 
verfalle  nur  nielit  in  den  Irrthuiii,  zu  nieiucn,  dass  damit  Alles  ge- 
thau  sei.  p]s  sind  genug  Beispiele  bekannt,  aus  denen  zur  Evidenz 
hervorgeht,  dass  die  Zuleitung  besten  Quellwassers  die  Malariaendemie 
nicht  im  (Geringsten  alterirt.  In  amerikanischen  Forts  sind  diesbezüglich 
zahlreiche  Erfahrungen  gesammelt  worden  (s.  Rupert  Norton).  Wir 
können  daher  Fayrer  nicht  beipflichten,  wenn  er  gutes  Wasser  als  aller- 
erste Grundlage  der  Malariaprophylaxe  bezeichnet,  wenn  wir  auch  gerne 
zugeben,  dass  es  eine  der  ersten  hygienischen  Grundbedingungen  über- 
haupt ist. 

Die  individuelle  Prophylaxe  erstreckt  sich  auf  alle  jene  Maass- 
regeln, die  den  Einzelnen  in  Malariagegenden  vor  Infection  schützen  sollen. 
Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  nach  dieser  Eichtung  viel  zu  erzielen  ist, 
nur  sind  die  Maassnahmen  grösstentheils  derartige,  dass  sie  den  armen 
Classen  der  Bevölkerung  leider  nicht  zugänglich  sind. 

Es  ist  begreiflich,  dass  es  wesentlich  leichter  sein  wird,  in  einer 
Stadt,  deren  Peripherie  aUein  malarisch  ist,  Schutz  zu  finden,  als  auf  dem 
Lande  inmitten  eines  schweren  Malariaherdes. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  Städten  die  meist  bewohnten,  also  ge- 
wöhnlich centralst  gelegenen  Strassen  am  freiesten  sind  von  Malaria, 
während  die  peripher  gelegenen,  mit  Nutz-  oder  Ziergärten,  Villen, 
Teichen  versehenen  Partien  am  meisten  von  ihr  heimgesucht  sind.  Man 
thut  daher  gut,  in  solchen  Städten  die  central  gelegenen  Strassen  zum 
Wohnort  zu  wählen. 

Die  AVohnung  soll  nicht  tief,  jedoch  auch  nicht  zu  hoch  gelegen 
sein.  Am  besten  eignet  sich  die  Höhe  eines  gewöhnlichen  ersten  Stock- 
werkes. Ist  man  genöthigt,  im  Erdgeschoss  Wohnung  zu  nehmen,  so 
erhöhe  man  das  Bett  möglichst  vom  Boden.  Es  ist  gerathen,  das  Bett 
durch  ein  Mosquitonetz  zu  schützen. 

Die  Kleidung  sei  dem  Klima  angepasst.  In  heissen  Ländern  sind 
die  daselbst  üblichen  Leinengewänder  zu  benutzen.  Colin  und  Fayrer 
legen  ein  besonderes  Gewicht  auf  Flanell-,  respective  Wollwäsche,  welche 
durch  Schutz  gegen  Erkältung  auch  prophylaktisch  gegen  Malaria  sein  soll. 

Der  Kopf  sei  namentlich  sorgfältig  gegen  die  Einwirkung  der  Sonnen- 
strahlen geschützt,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Concnrrenz  von  Ma- 
laria und  Sonnenstich  die  schwersten  perniciösen  Complicationen  gibt. 
Man  benützt  am  besten  die  Itekannten  englischen  Helme,  eventuell  mit 
dem  Nackenschutz. 

Die  Nahrung  sei  eine  gemischte,  leicht  verdauliche,  aber  aus- 
reichende. Allgemein  wird  empfohlen,  nicht  nüchtern  das  Haus  zu  ver- 
lassen, sondern  erst,  nachdem  ein  entsprechendes  Mahl  eingenommen 
worden  ist. 
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Von  Genussmittelu  sind  Kaffee  und  Thee  empfelilensvrerth,  hingegen 
ist  der  Alkohol,  besonders  in  tropischen  Gegenden,  möglichst  zu  meiden. 

Als  Getränke  dient  am  besten  Wasser.  Dasselbe  soll  von  best- 
möglicher Qualität  sein.  Gibt  es  kein  gutes  Trinkwasser  am  betreffenden 
Ort,  so  ist  das  vorhandene  durch  Abkochen,  durch  Versetzen  mit  Citroneu- 
säure  oder  endlich  durch  Filtriren  zu  verbessern.  Leichte  Thee-  oder 
Hafer-Keisabkochungen  eignen  sich  vorzüglich  als  durstlöschende  Getränke. 

Die  Arbeit  sei  ausschliesslich  in  die  kühleren  Tagesstunden  ver- 
legt; dieselbe  soll  nicht  zu  strapaziös  sein  und  nicht  zur  Erschöpfung 
führen.     Die  Mittagszeit  werde  zur  Ruhe  lienützt. 

Die  Bewegung  im  Freien  beschränke  sich  auf  die  Zeit,  zu  welcher 
die  Sonne  auf  dem  Firmamente  steht.  Die  Morgen-  und  Abenddämmerung 
wird  allgemein  als  unheilvoll  angesehen.  Mau  suche  also  sein  Heim  auf, 
ehe  die  Sonne  untergeht,  und  verlasse  es  nicht,  ehe  sie  nicht  wieder  auf- 
gegangen ist.    Die  heissen  Mittagsstunden  verbringe  man  unter  Dach. 

Der  Besuch  von  Oertlichkeiten,  deren  malarische  Natur  bekannt  ist, 
sei  ausschliesslich  auf  die  wärmeren  Tagesstunden  beschränkt;  kurz  nach 
Regenwetter  meide  man  sie  aber  absolut. 

Die  Fenster  schliesse  man,  ehe  die  Sonne  untergeht,  und  lasse 
sie  die  Nacht  über  geschlossen.  Bei  aller  Wärme  des  Zimmers  gebe  man 
der  Verlockung,  frische  Luft  einzulassen,  nicht  nach. 

Bei  Aufenthalt  auf  dem  Lande  entfällt  ein  Thoil  der  genannten 
Verhaltuiigsmaassregeln  von  selbst;  um  so  sorgfältiger  seien  dafür  die 
übrigen  befolgt.  Besonders  wichtig  ist  es,  die  Nacht  nicht  im  Freien  zu 
verbringen.  Ist  dies  dennoch  unbedingt  nothwendig  (Arbeiter,  Soldaten, 
Jäger),  so  sind  möglichst  hochliegende  Plätze  aufzusuchen  oder  Gerüste 
von  einigen  Metern  Höhe  zu  errichten,  auf  denen  man  die  Nacht  zu  ver- 
bringen hat,  ferner  sind  grosse  Feuer  in  nächster  Nähe  der  Lagerstätten 
die  Nacht  über  brennend  zu  erhalten.  Für  alle  Fälle  schlafe  man  nur 
unter  einem  Mosquitonetz. 

Excesse  aller  Art,  welche  eine  Schwächung  der  Constitution  be- 
dingen, sind  zu  meiden,  ebenso  körperliche  üeberbürdung,  Strapazen  etc. 

Erdarbeiten  in  Malariagegcnden  erfordern  eine  ganz  besondere 
hygienische  Ucberwachuug,  ila  sonst  enorme  Verluste  an  Menscliciilebi'n 
unvermeidlich  sind. 

Li  tropischtui  Gegenden  eignet  sich  der  Europäer  ül)erhaupl  nicht 
zu  solchen  Arbeiten,  und  er  ist  von  denselben  vollständig  fernzuhalten. 
Gelegentlich  der  französischen  Expedition  nach  Madagascar  (1895)  wurde 
der  schwere  Fehler  begangen,  die  Soldaten  zu  Erdarbeiten  (Weghauten, 
Schanzen  etc.)  zu  benutzen,  was  zum  Theil  die  furchtbaren  Verlusti-, 
welche  die  Armee  daselbst  erlitt,  zur  Folge  hatte.  Die  eingoiiornen  Neger 
sind  relativ  immun,   und  die  Engländer  lassen  daher  in  den  Tropen  all« 

Mild  II  über  g,  Mulariut.>rkiutikuDgcii.  *  * 
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Ei'darltciten  durch  sie  verrichten.  In  ;uisg'ezeiehneter  Weise  Ijewährte 
sieh  dieses  System  gelegentlich  der  berühmt  gewordenen  Aschanti-Expe- 
dition  der  Engländer,  von  welcher  noch  weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 
L.  Colin  hat  in  einem  ausgezeichneten  Memorandum  über  den 
Arbeiterschutz  in  Malariagegenden  folgende  Punkte  als  die  wichtigsten 
hervorgehoben : 

1.  die  Erdarbeiten  sind  stückweise  vorzunehmen,  (huiiit  nicht  ein 
zu  grosses  Erdreich  auf  einmal  aufgewühlt  werde; 

2.  die  Arbeiter  sollen  aus  der  Gegend  sein,  in  welcher  die  Ar))eit 
verrichtet  wird;  es  sollen  blos  kräftige,  gesunde  Leute  beschäftigt  werden; 

3.  Maschinen  sind  in  möglichster  Ausdehnung  zu  verwenden; 

4.  in  den  Monaten  Juli,  August  und  September  sind  die  Arbeiten 
zu  unterbrechen.  Solche  Arlieiten,  welche  keinen  Aufschub  zulassen, 
müssen  in  den  genannten  Monaten  bei  Tag  verrichtet  werden; 

5.  die  Arbeiter  sollen  entweder  in  Ortschaften  übernachten  oder  in 
Kasernen  untergebracht  werden.  Letztere  sollen  möglichst  entfernt  von 
der  Arbeitsstelle  sein.  Die  Fenster  sind  vor  Einbruch  des  Abends  her- 
metisch zu  verschliessen.     Bivouacs  und  Zelte  sind  zu  verwerfen ; 

6.  Früh  und  Abends  sind  an  den  Arbeitsstätten  Feuer  anzu- 
zünden ' ; 

7.  als  Kleidung  diene  Flanell; 

8.  als  Getränke  diene  gutes  Wasser,  wo  solches  fehlt,  Thee; 

9.  Morgens  vor  Beginn  der  Arbeit  werde  eine  warme  Mahlzeit 
(Thee,  Bouillon,  Kaifee)  genommen-': 

lU.  in  der  heissen  Saison  sind  präventiv  O'ö — TO  Chinin  pro  die 
zu  geben. 

Expeditionen  nach  tropischen  Malariagegenden,  sowie  Be- 
suche aller  schweren  Malariagegenden  sollen  ausschliesslich  nur  in  den 
Wintermonaten  veranstaltet  werden. 

Für  Expeditionen  ist  es  besonders  wichtig,  zur  günstigen  Zeit  zu 
landen  und  den  verseuchten  Küsten  streifen  möglichst  rasch  zu  durch- 
queren, um  in  das  gesundere  Innenland  zu  kommen.  Die  Ausschiffung 
der  Truppen  werde  unter  allen  Umständen  bei  Tag  vorgenommen. 

Nichtbeachtung  dieser  Regeln  haben  mancher  Armee  furchtbaren 
Schaden  zugefügt.  AVir  erinnern  an  die  Besetzung  von  Walchercn  durch 
die  Engländer   im  Jahre   1809.     Die  50.000  Mann    starke  Truppe  wurde 


'  Sflioii  I.aiicisi  hob  hervor,  dass  Zicjjehu-hoiter  mitten  im  Mahiriahiml  iiiHiiuii 
bleiben. 

-  ]>aiicisi  empfahl  besonders,  nicht  nUclitern  ins  Freie  zu  gehen,  ja  sogar: 
„Quarc  consultatissimum  erit  jentaiiilum  (Frühstücli)  sumere  vel  antequani  fenestrae 
aperiantur". 
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im  August,  also  zur  höchsten  Malariazeit,  auf  die  Insel  ausgeschifft,  und 
die  Folge  war,  dass  sie  decimirt  wurde. 

Weit  besser  gelang  die  englische  Expedition  nach  der  Goldküste 
von  Guinea  (1874).  Auf  Rath  der  Aerzte  sind  die  Truppen  nur  für  den 
Monat  Jänner  aufs  Land  gesetzt  worden.  Die  Morbidität  war  verschwin- 
dend gering.  Diese  Expedition  wird  zum  Dank  für  den  ärztlichen  Rath 
„The  doctor's  war"  genannt. 

Glänzend  verlief  ferner  die  schon  erwähnte  Aschanti-Expedition  der 
Engländer  im  Jahre  1895.  Die  3000  Mann  starke  Truppe  wurde  im  März, 
als  dem  dort  gesundesten  Monat,  ausgeschifft.  Die  Vorbereitungen  waren 
derartig  getrotfen,  dass  die  Truppe,  ohne  eine  Stunde  an  der  Küste  zu 
verweilen,  sofort  ins  Innere  des  Landes  aufbrach,  was  durch  den  vor- 
herigen Bau  einer  Strasse  durch  die  Eingebornen,  die  Herstellung  von 
geeigneten  Unterkünften  längs  der  Wege  ermöglicht  wurde.  Die  3000  Sol- 
daten hatten  nebenher  12.000  Eingeborne  zum  Tragen  der  Lasten,  wie 
Munition  etc.,  zu  ihrer  Verfügung.  Auf  diese  Weise  erkrankten  von  den 
3000  Soldaten  im  Ganzen  17.  Wie  viele  Eingeborne  liei  den  Erilarbi'iteu 
umgekumnien  sind,  ist  allerdings  nicht  gesagt. 

Entsetzliche  Verluste  hatte  die  französische  Expedition  nach  Mada- 
gascar  (IBUfj)  in  Folge  des  langen  unnöthigen  Verweilens  di'r  Truiipen 
an  der  Küste  und  in  Folge  der  Erdarbeid'n. 

Sanatorien,  villes  de  sant(5,  health  eitles.  Wie  schon  oben 
kurz  erwähnt  war,  sorgen  die  europäischen  Culturstaaten  in  ihren  tro- 
pischen Colonien  für  Errichtung  von  Stationen,  welche  während  der  un- 
gesunden Jahreszeiten  wenigstens  den  weissen  Beamten,  Kaufleuten, 
Soldaten  etc.  zur  Zuflucht  dienen.  Bei  der  Anlegung  solcher  Stationen 
werden  hochgelegene  Orte  gewählt,  deren  sonstige  hj'gienischen  Bedin- 
gungen gleichfalls   befriedigend  sind. 

Weil  lit'kannt  sind  dii'  Orte  Simla,  Dardjiling,  Outakamouiid  in 
Indien,  doch  gibt  es  dort  noch  eine  grosse  Menge  anderer,  in  Entwick- 
lung begriffener.  Für  Ceylon  ist  Kandy,  für  Java  Salatiga  und  Tosari, 
für  Jamaica  Hope  Gardens  und  Newcastle,  für  La  R(5union  Salazie  zu 
nennen. 

Für  Schill'smannschallen  ist  die;  Rückkehr  an  Bord  vor  Eintritt  der 
Dämmerung  geboten.  Das  Uebernachten  an  Bord  ist  eine  der  sichersten 
Maassregeln  gegen  die  Malariainfection. 

Ueber  medicamentöse  Prophylaxe, 

Seit  langer  Zeit  versuchte  man  durch  präventiven  Gebranch  des 
Chinins  den  Ausliruch  der  Malaria  zu  verhindern.  Die  Stimmen,  die  sieli 
über  ilie  Ke^iillate  dieser  Cli  i  u  i  n  p  i"  pliv  ia  xe  geäussert  haben,  sind  sehr 
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zalilieiehe.  Die  Mehiziüil  spricht  sich  dafür  aus,  dass  eine  systematisch 
fortgesetzte  Chiiiiuprophylaxe  sowohl  die  Anzahl  der  Malariaerkrankungen 
als  auch  die  Schwere  der  Anfälle  wesentlich  herabsetzt.  In  diesem  Sinne 
sprachen  sich  aus  Bryson,  van  Buren,  Jilek,  Gestin,  Thorel,  Bi- 
zardel,  Groeser,  Laverau,  Valiin,  Saint-Macary  u.  A.  m.  Im  ent- 
gegengesetzten Sinne  Le  Roy,  Navarre,  Eeynaud  u.  A. 

Immerhin  ist  die  Ueberzeugung,  dass  das  Chinin,  auch  präventiv  ge- 
nommen, Nutzen  leistet,  gegenwärtig  ziemlich  allgemein  verbreitet,  und 
sowohl  deutsche,  wie  französische  und  englische  in  Malariagegenden  garni- 
sonirende  Truppen  treten  Morgens,  beziehungsweise  auch  Abends  „zur 
Chininparade"  an. 

Jilek  berichtet  über  folgende  in  Pola  ausgeführte  Versuchsreihe: 
Von  736  Mann  erhielten  in  der  Zeit  vom  1.  Juni  bis  20.  September  500 
Chinin,  und  zwar  circa  0'17  pro  die  in  einem  Glase  Rum.  Von  den  also 
behandelten  erkrankten  18-2  »/„,  von  den  nicht  behandelten  'iS-So/^.  Eine 
Anzahl  lehrreicher  Beispiele  ist  in  Bizardel's  These  angeführt. 

Wenn  man  sich  über  die  Art,  in  welcher  das  Chinin  präventiv  ge- 
nommen wirkt,  Rechenschaft  geben  will,  so  kann  man  wohl  nichts  An- 
deres annehmen,  als  dass  durch  das  Chinin  die  schon  aufgenommenen 
und  in  das  Blut  eingedrungenen  Parasiten  getödtet,  respective  in  der 
Entwicklung  gehemmt  werden,  beziehungsweise,  dass  die  in  das  Blut  ein- 
tr(!tenden  Parasiten  schlechte  Bedingungen  für  ihr  Fortkommen  finden. 
Es  wird  also  verhindert,  dass  durch  Vermehrung  der  Parasiten  jene 
Massen  zu  Stande  kommen,  welche  zu  Fiebererscheinungen  Anlass  geben. 
Hält  man  sich  dies  vor  Augen,  so  inuss  man  sich  auch  sofort  darüber 
klar  sein,  dass  mit  Dosen  wie  0-10 — 0-20  pro  die  so  viel  wie  nichts  ge- 
leistet wird.  Wir  können  La  v  er  an  nur  beipflichten,  der  eine  Tagesdosis 
von  O'öO  als  die  mindeste  bezeichnet,  die  zu  geben  wäre. 

Um  den  Belästigungen,  die  das  Chinin  mit  sich  führt,  möglichst 
zu  entgehen,  wäre  die  Verabreichung  in,  den  Abendstunden  vorzuziehen. 
Die  Dosis  von  0-5  wäre  also  wenigstens  jeden  zweiten  Abend  auf  einmal 
zu  nehmen,  sei  es  nun  in  Pulverform,  gelöst  oder  in  Pillen. 

Diese  Vorsichtsmaassregel  würde  sich  für  Alle  empfehlen,  die  zur 
Zeit  der  herrschenden  Endemie  Muhiriaurte  bereisen;  sie  wäre  nach  Ver- 
lassen der  Gegend  noch  durch  mehrere  Tage  fortzusetzen,  um  eventuell 
zurückgebliebene  Keime  zu  zerstören. 

Die  Arsenikprophylaxe  fand  nur  vereinzelte  Fürsprecher,  wie 
Tommasi  Crudeli,  Gouvöa,  doch  sind  die  Resultate  Anderer  keine 
aufmunternden,  so  dass  die  Methode  gegenwärtig  nicht  empfohlen 
werden  kann. 

Prophylaxe  durch  Respiratoren.  Der  Gedanke,  die  Inspirations- 
luft keimfrei  zu  machen  behufs  Prophylaxe  gegen  Malaria,  ist  ein  alter. 
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Schon  Laneisi  empfahl,  Nasenlöcher,  Stirne  und  Ohren  mit  Kampher- 
spiritus  und  Rosenessig  zu  waschen,  stets  ein  mit  Acetum  theriacale  an- 
gefeuchtetes Schwämmchen  vor  die  Nasenlöcher  zu  halten,  wenn  man 
Malariaboden  betritt.  Auch  rieth  er,  den  Speichel  nicht  zu  schlucken,  da 
er  durch  eingeathmete  Keime  verunreinigt  sei. 

In  neuerer  Zeit  wurde  namentlich  von  Heurot  das  Tragen  von 
Masken  empfohlen,  durch  deren  Watteschichte  die  einströmende  Luft 
filtirt  werden  soll.  Auch  Zemanek  machte  einen  ähnlichen  Vorschlag. 
So  weit  mir  bekannt  ist,  sind  mit  diesen  Apparaten  bisher  keine  grösseren 
Versuche  angestellt  worden,  doch  soll  nach  einer  Mittheilung  Nouat's 
ein  von  ihm  construirter,  mit  Thierkohle  gefüllter  Kespirator,  der  von 
Boten  in  Bengalen  benützt  wird,  gute  Dienste  leisten.  Der  Anwendung 
im  Grossen  dürften  wohl  manche  Hindernisse  im  Wege  stehen. 

Mosquitonetze  sind  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Wahrscheinlich- 
keit der  üebertragung  der  Malaria  durch  Insecten  entschieden  zu  em- 
pfehlen. Dieselben  müssen  aber  derartig  gearbeitet  und  angebracht  sein, 
dass  sie  ihren  Zweck  vollauf  erfüllen.  In  letzter  Zeit  sind  sie  von  Koch 
als  besonders  werthvoll  bezeichnet  worden. 

Immuuisirungsversuche  stellten  Celli  und  Santori  an,  indem 
sie  sechs  gesunden  Personen,  die  auch  früher  nie  an  Malaria  gelitten 
haben,  Blutserum  vom  Bfltfel,  Ziege,  Pferd  durch  längere  Zeit  injicirten. 
Die  genannten  Thiere  rührten  aus  der  Gegend  dei-  pontinischen  Sümpfe 
her.  Nachdem  die  Menge  von  1?>Q  rem  Serum  eingespritzt  war,  injicirten 
Celli  und  Santori  dreien  dieser  Versuchspersonen  Blut  von  einem  (^uar- 
tanakranken,  den  anderen  dreien  Blut  eines  schweren  Sommer-Herbst- 
fieberfalles. Die  Seruminjectiouen  wurden  darauf  bei  einigen  fortgesetzt, 
bei  den  anderen  eingestellt.  Es  ergab  sich,  dass  jene  drei  Personen, 
welche  das  Blut  des  Sommer-Herbstfiebers  erhielten,  binnen  30  Stunden, 
respective  0  und  17  Tagen  am  entsprechenden  Fieber  erkrankten,  wäh- 
rend die  mit  Quartana  inficirten  drei  Personen  nach  '2b  Tagen  das  Fieber 
bekamen.  Da  l)edeutende  Blutquantitäteu  injicirt  worden  sind  (1-5  bis 
4  ccm),  so  hat  die  Incubation  wesentlich  länger  gedauert,  als  es  hei  nicht 
vorlielianilelten  Personen  der  Fall  ist  (s.  Tabelle  I). 

Die  Autoren  impften  auch  eine  aus  fünf  Personen  bestehende  Fa- 
milie, die  sieh  in  eine  schwere  Malariagegend  begab.  Drei  der  geimpften 
Personen  biielieu  gesund,  eine  erkrankte  an  leichter  Malaria,  eine  liekam 
Malariarecidive  von  einer  alten  lufection  her.  Wenn  die  N'ersuclie  bisher 
auch  keine  befriedigenden  Resultate  ergaben,  ist  die  Fortsetzung  derselben 
dennoch  sehr  wünscheuswerth. 


Nachtrag. 


Nach  AbscUuss  vorliegender  Arbeit  sind  einige  Thatsachen  bekannt 
geworden,  welche  die  „Mosquitotheorie"  wesentlich  vorwärts  bringen, 
vielleicht  ihren  endgiltigen  Sieg  bedeuten. 

Grassi  fand,  dass  in  Malariagegenden  Mosquitospecies  vorherrschen, 
welche  in  nialariafreien  Gegenden  fehlen.  Auf  Grund  seiner,  zahlreiche 
Orte  betreifenden  Untersuchungen  kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  drei 
blutsaugende  Insectenarten  lAnopliclcs  daviger  Fabr.,  Culex  peniciUaris, 
Culex  malariae)  verdächtig  sind,  die  Uebertragung  der  Malaria  zu  ver- 
mitteln, während  andere  weitverbreitete  Species,  wie  Culex  iripieus  etc., 
unverdächtig  erscheinen.  Diese  Annahme  stimmt  mit  unserer  S.  102  ge- 
äusserten Vermuthung  überein. 

lieber  Empfehlung  von  Grassi  hat  Bignami  an  einem  Mann,  der 
früher  keine  Malaria  hatte,  einen  Infectionsversuch  durch  die  von  Grassi 
verdächtigten  Species  (l)esouders  Culex  peniciUaris)  vorgenommen.  Der- 
selbe gelang.  Der  Mann  erkrankte  binnen  einigen  Tagen  an  einem 
Sommer-Herl)stfieber. 

Ein  genauer  Bericht  über  das  Experiment  liegt  bis  zul-  Stunde  nicht 
vor;  bemerkenswerth  jedoch  ist,  dass  derselbe  Mann  früher  wiederholt 
den  Stichen  von  Culex  pipieiis  ausgesetzt  wurde,  ohne  zu  erkranken. 

(Grassi,  La  malaria  propagata  per  mezzo  di  peculiari  insetti. 
Eendiconti  della  R.  Accademia  dei  Lineei.    1898,  Seduta  del  6  novembre.) 


Literaturverzeichniss. 


Abel,  De  la  paralysie  vesicale  daus  le  paludisme  aigii.     Th.  d.  P.  1897,  Nr.  172. 

Abelin,  Etüde  sur  le  Gabon.     Th.  d.  P.  1872. 

Afanassiew,  Beitrag  zur  Pathologie  der  Malariainfectioii.    Virchow's  Archiv  84,  1881. 

Albertoni,  Rif.  med.  1892,  Nr.  3. 

Alibert,  Traite  des  fievres  pernicieuses  intermittcntes.     Paris  1804. 

Alix,  Du  taiinin  dans  les  fievres  paludeeunes  etc.     Arch.  d.  m.  nav.  64,   189.5,  S.  308. 

Allen,  Rapport  sur  Fetat  sanitaire  de  Seoul.     Arch.  d.  in.  nav.  46,  1886,  S.  834. 

Annesley,  Prevalent  diseases  of  ludia.     London  1825. 

Anderson,    Vortrag,    gehalten  in  der   R.  med.  and  surg.  soeiety.     The  Laneot  189Ü, 

Vol.  I,  S.  551. 
Antolisei,  L'ematozoa  della  quartana.     Rif.  med.  1890,  S.  68. 

—  Suir  ematozoo  della  terzaua.     Rif.  med.  1890,  S.  152. 

—  (veröffentlicht    durch    Angelini),    Considerazioni   intoriio   alla  classificazione  dei 

parassiti  della  malaria.     Rif.  med.  1890,  S.  .590. 

—  e   Allgelini,    Due    altri   casi   di   fehbre  nialarica  sperimentale.     Rif.   med.    1889, 

Nr.  226. 

—  —  A  proposito  delle  forme  semiliinari  di  Laveran.     Rif.  med.  1889,  Nr.  237. 

—  —  Nota  siil  ciclo  biologico  dell'  ematozoo  falciforme.     Rif.  med.  1890,  S.  320. 
.\rlt.  Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  des  Auges.    1885. 

Arnstein,  Bemerkungen  über  Melanämie  und  Melanose.     Virchow's    Archiv  61,  1874. 
Arzelä,    Berberinum    sulfuricuin    gegen   Milztumor    und    Wechselfieber,    Sperimentale 

1884,  II,  S.  24.     Ref.  in  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  N.  F.  23,  1885,  S.  217. 
Ascoli,    Suir  utilitä   dell'  esame  di  sangue   nella   diagnosi   di  Malaria.     Bull.  d.  Soc. 

Lancisiana  1891. 
Atkinson,  Mal  de  Bright  d'origine  palustre.     Americ.  Journal  of  med.  sciences  1884. 
Aubinais,  Union  med.  1851.     Citirt  »ach  Bohn. 
Aufrecht,  Die  Lungenentzündungen.    Nothnagel'«  Specielle  Pathologie  und  Therapie, 

Bd.  14,  2.  Th.,  S.  71. 
Azevedo  Carlos,  Histoirc  medico-chirurgicale  de  l'escadre  br^silicnne  dans  les  cani- 

pagnes  de  l'Uruguay  et  du  Paraguay  (64—69).    Rio  de  Janeiro,  Typ.  nationale. 

Ref.  in  Arch.  d.  iii.  nav.  23,  1875. 

Babes  e  Gheorgiu,   Ktuile   sur   les  differentes  formes  du  parasite  de  la  malaria  etc. 

Ann.  de  l'inst.  de  patliol.  et  de  bact.  de  Bucarest  1890.     Biicarest  1893. 
Baccelli,    Le  iniezioni   intravenöse   dei   sali   di  chiniiia  nell'  infezionc  mninrica.     Rif. 

med.  1890,  S.  M. 

—  Ueber  das  Wesen  der  Malaria.     Deutsche  med.  Wochenschrift  1892,  Nr.  32. 


424  Literatur. 

Baccelli,  Studien  über  Malaria.     Berlin,  Karger  1895, 

—  La  malaria.     II  Policliuico  1896,  Nr.  5. 

—  Della  emoglobiuuria  da  nialaria  etc.     II  Policliuico  1897. 

Baills,   Ueux   cas   d'einpoisounomeut  dout  l'un  mortel  etc.     Arch.   d.   med.   et  pharu). 

mil.  5,  1883. 
Bailly,  Traite  auat.  jjatliul.  des  fievres  intermittentes.     Paris  1825. 
Balduzzi,  Un  caso  di  sclerosi  multipla  da  malaria.  Gazetta  degli  ospedali  1897,  Nr.  13. 
Baker,  Malaria  oii  .shipboard.    Brit.  med.  Journ.  1893. 
Bamberger,  Krankheiten  des  chylopoetischen  Systems.     1864. 

—  Ueber  Morbus  Brightü  etc.    Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge  1879,  Nr.  173. 
Barat,  Etüde  sur  l'epidemie  des  flevres  qui  a  regne  k  la  Eeunion  en  1869.     Arch.  d. 

m.  uav.  12,  1869. 

Barbacci,  Ueber  die  Aetiologie  der  Malariainfectiou  etc.  Centralbl.  f.  allg.  Path.  und 
path.  Anat.  1892,  Nr.  2. 

Bard,  Des  accidents  pernicieux  d'origiue  palustre.    Paris,  Delahaye,  1883. 

Barker,  A  study  of  some  fatal  cases  of  malaria.  Baltimore.  The  Johns  Hopkins  Ho- 
spital Reports  5,  1895. 

Bartels,  Krankheiten  des  Harr.apparates  in  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path., 
Bd.  9,  1875. 

Barthelemy-Benoit,  De  la  fievre  bilieuse  hematurique  observtie  au  Senegal.  Arch. 
d.  m.  nav.  4,  1865. 

Barudel,    Recherches   sur  les  i'ecidives  etc.  in  Recueil  d.  mem.  de  med.  milit.  1864. 

Bassignot,  Etüde  sur  la  fievre  endemo-epidemique  qui  i'egue  a  la  Reunion.  Arch.  d. 
m.  nav.  20,  1873. 

Bastianelli,  Bull,  della  Sooietä  Lancisiana.     1892. 

—  La  emoglohinuria  da  malaria.     Aimali  d.  m.  nav.  2,  1896. 

—  e  Bignami,    Note   cliniche  sulF  infezione  malarica.    Sooietä  Lancisiana  Sed.  12. 

April  1890. 

—  —  Suir  infezione  malarica  primaverile.     Rif.  med.  1890,  S.  860. 

—  —  Osservazioni   suUe    febbri    malariche    estivo-autunnali.     III.   Congresso    della 
SOG.  ital.  di  med.  int.  Roma  1890. 

—  —   Sülle   emoglobinurie  di   malaria.     Bulletino    della    Societa    Lancisiana   1893. 

—  —  Studi  sulla  infezione  malarica.     Bulletino   della  R.  Ae.  med.  di  Roma  1894. 
Bastien,  Coup  d'ceuil  general   sur  Tintoxication  paludeenne.     Th.  d.  Sti'asboiirg  1848, 

Nr.  195. 
Baur,  Ueber  das  Wechselfleber.    Inauguralabhandlung.     Tübingen  1857. 
Baxa,  Wiener  med.  W^ochenschrift  1865,  Nr.  42. 
Becker,  Bericht  des  Chefarztes  der  kais.  Sohutztruppe  für  Deutsch-Ostafrika.   Arbeiten 

aus  d.  kais.  Gesundheitsamte  13,  1897. 

—  General-Sanitätsbericht    über   die   kais.  Schutztruppe    für    Ueutsch-Ostafrika  etc. 

Arbeiten  aus  d.  kais.  Gesundheitsamte  14,  1898. 

Beckmann,  Ein  Beitrag  zur  Statistik  und  Therapie  der  Malaria  in  Kiel.  Inaug - 
Diss.  Kiel  1891. 

Bein,  Aetiologische   und   experimentelle  Beiträge  zur  Malaria.     Charite-Annalen  1891. 

Beilos,  Sur  les  fievres  dites  paludeennes.  Ref.  im  Bull,  de  l'Acad.  de  med.,  2.  Ser. 
12,  1883. 

Below,  Impaludismus,  Bacteriologie  und  Rassenresistenz.  Arch.  f.  Schiffs-  und  Tropen- 
hygiene 1,  1897. 

Benoit,  Des  formes  eliniques  de  la  fievre  intermittente  chez  les  enfauts.  Th.  d.  P. 
1884,  Nr.  258. 


Literatur.  425 

Btireuger    Feraiid,   De   la  fievre   bilieuse  meliinurique   des  pays  chauds  etc.     Paris, 
Delabaye,  1874. 

—  —  L'intoxication  quinique  et  l'infection  palustre.     Aruh.  d.  m.  nav.  31,  1879. 

—  —  Note  sur  deux  cas  de  fievre  bilieuse  melamirique.    Ärch.  d.  m.  nav.  38,  1882. 
Berenguier,  Traite  des  fievres  intermittentes  1865.  Citirt  nach  Petit  et  Verneuil. 
Bernhardt,  Erljrankungen  der  peripherischeu  Nerven,  II.  Th.    Wien,  Holder,  1807. 
Berthier,  Pathogenie  et  traitemeut  de  l'emoglobinurie  paludeenne.     Ärch.  d.  m.  exp. 

1896,  S.  628. 
Bertholon,    Observation    d'orchite    paludeenne    primitive.      Arcb.   d.  med.  et  pharm. 

inil.  8.  1886. 
Bertrand,  Des  auomalies  du  type  febrile  dans  la  pneumouie  fibrineuse.   Rev.  d.  med. 

1889. 

—  et  Fontau,    De  l'enterocolite   chrou.  endiim.  des  pays  chauds;     diarrhöe  de  Co- 

chinchine.     Arch.  d.  ra.  uav.  46,  1886,  S.  37. 
Bestion,  Etüde  sur  le  Gabon.     Arch.  d.  m.  uav.  37,  1882. 
Beurmanu    et  Villejean,    Des  injectious  hypodermiques  de  quiuine.     Bull.  gen.  de 

therapie  1888,  S.  193  u.  261. 
Beylot,  Rec.  d.  mem.  d.  med.  mil.  11,  1853,  S.  230. 

Bezan^üu,  La  rate  dans  les  maladies  infectieuses.     Th.  d.  P.  1895,  Nr.  233. 
Bignami,  Ricerche  sull'  anatomia  pat.  delle  perniciose.     Atti  della  R.  Accad.  med.  di 

Roma,  Anno  XVI,  Vol.  V,  Ser.  II. 

—  Studi  suir  anatomia  patologica  della  infezione  malarica  cronica.    Bellet,  della  R. 

Acc.  med.  di  Roma,  Anno  XIX,  fasc.  3,  1893. 

—  Le  ipotesi  sulla   biologia   dei  parassiti   malarici  fuori  dell'  uomo.     11  Policlinieo 

1896,  Nr.  7. 

—  SuUa  qucstione  della  malaria  congenita.    II  Policlinieo  1898. 

—  e  Bastianelli,    Üsservazioui  uelle  febbri   malariche  estivo-autunnali.     Ril'.  med. 

1890,  S.  1334. 

—  —  Infezione    malaricha    crou.   con  sint.   di    sclerosi  a  plache.    Rif.   med.   1891, 
Vol.  III,  S.  817. 

Billard,  Arch.  gcneral  1825.    Citirt  nach  Frerichs. 

Binz,  lieber  die  Wirkung  autiseptiseher  Stoffe  etc.    Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  1867, 
Nr.  20. 

—  Pharmakologische  Studien  über  Chinin.    Virchow's  Archiv  46,  1869. 

—  Ueber  Einwirkung    des   Chinin    auf  Protoplasmabewegung.    Schultze's  Archiv    f. 

mikr.  Anatomie  3. 

—  Ueber  Chinin    und    die  Malaria-Amöbe.     Berliner  kliu.  Wochcnschr.  1891,  Nr.  43. 

—  Vorlesungen  über  Pharmakologie.    2.  Aufl.  1891.    Berlin,  Hirschwald. 

—  Artikel  , Chinin"  in  Eiilenburg"s  Realencyklopädie. 

Bizard el,  De  la  quinine  comme  prophylactique  du  paludisme.    Th.  d.  P.  1888. 
Blaise  et  Sarda,  Contribution  a  l'etude  de  la  gangrene  palustre.    Montpellier  medical 

1888.   Ret',  in  Arch.  d.  m.  et  pharm,  mil.  14,  S.  33ö. 
Blanc,    Contribution  a  lYtude  de  la  gangrene  palustre.     Arch.  d.  med.  et  pharm,  mil. 

5,  1885,  S.  337. 

—  De  l'acces  pernicieu.\  apo]ilectiforme  etc.     Arch.  d.  med.  et  pharm,  iiiilit.  9,  1887. 

—  Essai  sur   les   formes  bilieuses   du   paludisme  au  Tonkin.     Arch.  d.  m.  et  pharm. 

mil.  13,  1889. 
Bodnar,  Petersburger  med.  u.  chir.  Presse  1879,  Nr.  47.    Citirt  nach  Hertz. 
Bohn,    Das  Wcchseltieber  und  seine  verschiedenen  Forme»   im  Kiudesalter.    Jahrb.  f. 

Kinderheilkunde.    N.  F.  6. 


426  Literatur. 

Boicosco,  De  rorylbemi;  iioueux  palustro.  Arcli.  roum;\iiics  de  iiiiid.  et  chir.  1SS9.  Citirt 

nach  Laveran. 
Boinet  et  Salebort,  Los  troiibles  motcurs  dans  rirapuludi'^iiii'.    Rrvue  de  med.  1889. 

S.  933. 

—  Les  troubles  moteurs   dans  rimpahidismc.     IX.  Internat,  med.  Coiigress   in   lünn 

1894,  Bd.  III,  3.  Theil,  S.  82. 
Boisseau,  Gaz.  hebd.  de  med,  et  chir.  1871,  21.  April. 

Boisson,  La  fievre  paliid.  bilieuse  hemoglobinurique.    Rev.  d.  med.  1896,  S.  363. 
Bonnet,  Traite  des  fievres  intermittentes.    Paris,  Bailiiere,  1853. 
Borius,  Quelques  considerations  sur  le  poste  de  Dagana.     Tb.  d.  Montp.  1864,  Nr.  30. 

—  ßecberches    sur   la   nature    et    Torigine    de  l'epidemie    qui    sevit  ä  File  Maurice. 

Areh.  d.  m.  nav.  10,  1868. 

—  Des  injections  hypodermiques  de  sulfate  de  quinine.   Arcb.  d.  m.  nav.  12,  1869. 

—  Topographie  medicale  du  Senegal. .   Arch.  d.  m.  nav.  36  u.  37. 

Bossu,    l)e    la    fievre    interniittente    chez    les   enfants   a  la  niamelle.     Tb.  d.  P.  1863, 

Nr.  163. 
Boudin,  Traite  des  fievres  intermittentes.     Paris  1842. 

—  Bullet,  de  l'Ae.  de  med.  10,  1844. 

—  De  l'influenee  des   localites  marecageuses    sur  la  frequence  et   la  marcbe  de  la 

phthisie.     Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  med.  leg.  1846. 
Bouly  de  Lesdain,    Sur  quatre   cas  d'hypermegalie   hepatique  et  splenique  d'origine 

palustre.    Th.  d.  P.  1894,  Nr.  63. 
Bourdillon,  Le  bleu  de  nietbylene  en  therapeutique  etc.    Revue  de  med.  1892,  S.  665. 
Bourel-Ronciere,    La   Station    navale    du  Bresil    et   de  la  Plata.     Arcb.  d.  m.  nav. 

19,  1878. 
Bourse,    Des  pyrexies   a  forme  bilieuses  observees   au  Gabon  et  au  Senegal.     Tb.  d. 

Montp.  1868. 
Boutfeu,  Abces  de  la  rate.    Arch.  d.  m.  beiges  1888. 
Boutin,  Un  cas  de  gangrene  palustre.    Arch.  d.  m.  nav.  41,  1884,  S.  343. 
Bouziau,  Th.  d.  Montp.  1892.    Citirt  nach  Laveran. 
Brault,  Pülynevrite  peripberique  etc.    Progres  med.  1894,  Nr.  36. 
Breaudat,  Contributiou  ä  l'etude  bacteriologique  de  la  fievre  bilieuse  hematurique  au 

Tonljin.    Arch.  d.  m.  nav.  65,  1896. 
Bretonneau,  Medication  curative  de  la  fievre  interniittente.    Tours,  Ladeveze. 
Bright,  Reports  of  medie.  eases.    London  1831,  Taf.  17,  19,  Cap.  CI. 
Brocq,    Note  pour  servir  ä  l'etude  des  eruptions   d'origine  palustre.     Ann.  de  deruuit. 

et  syph.  7,  1896. 
Browne,  Brit.  med.  Journ.  2,  1885,  S.  700. 
Budd,  On  diseases  of  the  liver.    London  1851. 
Bull,  American  Journal  of  med.  scieuces.  1877,  S.  413. 
Burdel,  De  la  degenerescence  palustre  au  Sologne.  Paris  1875. 

—  Annales  de  Gynecologie.  1877. 

—  Acad.  de  med.  1879,  6.  April. 

Bureau,    Note  sur  l'influenee   reeiproque   de  l'impaludisme   et  des   suites  de  couches. 

Revue  mensuelle  1880,  S.  214. 
Burot  et  Legrand,  Les  troupes  coloniales.     2  Bde.  Paris,  Bailliere  et  fils,  1897. 

—  —  Les  troupes  coloniales.     Statistique   de  la  mortalite.     Paris,    Bailliere  et  fils, 
1897. 

—  —  Therapeutique  dii  paludisme.    Paris,  Bailliere  et  fils,  1897. 
Bütschli,  Protozoa.    Leipzig,  Winter,  1889. 


Literatur.  427 

Caccini,  Bull,  della  Societa  Laneisiaiui. 

Calandruccio,    Agostino  Bassi    di   Lodi    il    foiidatore    della   teoria   parassitaria    etc. 

Catania  1892. 
Calmette,  L'hemoglobinurie  d'origiue  palustre.    Areh.  d.  m.  uav.  52,  1889. 
Canalis,  Sopra  il  oiclo  evolutivo  delle  forme  semiluuari  etc.    Elf.  med.  1889,  Xr.  211. 

—  Studi  suUa  iufezioue  malarica.    Arch.  p,  1.  scieuze  med.  14,  lfc90. 

—  Intoruo  a  recenti  lavori  sui  parassiti  della  malaria.    Lettera  al  presideute  della  K. 

Accad.  med.  di  Roma  1890.  S.-A. 

—  Studien  über  die  Malariaiiifection.    Fortschritte  d.  Medicin  1890,  Nr.  8—9. 

—  SuUe  febbri  malaricbe   predomiuante  uell'  estate  e  uell'  autunno  in  Roma.     Arch. 

p.  1.  scienze  med.  14,  1890. 

Canellis,  Etüde  sur  un  eas  de  selerose  en  plaques  etc.  Gaz.  hebd.  de  med.  1887, 
S.  554. 

Canteteau,  Th.  d.  P.  1880.    Citirt  nach  Eoux. 

Cardarelli,  Lezioni  siiUe  malattie  del  fegato  e  delle  vie  biliari  1890.  Citirt  nach 
Biguami. 

Carmouze,  La  fievre  hematurique  au  Soudau.    Arch.  d.  m.  nav.  67,  1897,  S.  337. 

Carsten,  Cougres  international  des  medecins  des  colonies  a  Amsterdam  1883. 

Carta  della  Malaria,  herausgegeb.  von  der  Direzione  generale  della  Statistica.  Rom. 

Cartier,  Diego  Suarez.  Climatologie  et  pathologie.    Arch.  d.  m.  nav.  49  u.  50,  1888. 

C'asorati,  Trattato  delle  febbri  iutermittenti.    Pavia,  Fratelli  Fusi,  1863. 

Cassan,  De  la  fievre  bilieuse  hcmoglobinurique  au  Senegal.    Th.  d.  Jlontp.  1872. 

Castan,  Traite  elem.  des  fievres  1864.    Citirt  nach  C'omte. 

Catrin,  Les  fievres  paludeennes  dites  pernicieuses.  Internat.  Congr.  f.  Hygiene,  Buda- 
pest 1894. 

—  Nevrite  paludöenne.    Bull.  med.  1895,  Nr.  92. 

—  Le  paludisme  chronique.    Paris,  liueff  &  Comp.,  1897. 

Cattaneo  e  Mouti,  Alterazioni  degenerative  dei  corpuscoli  rossi  etc.   .4nh.  p.  1.  scienze 

med.  12,  1888. 
Catteloup,    De    la    cachexie  paludeenne   en  Algerie.     Recueil   d.  mein.   d.   med.  mil., 

2,  S.  8. 

—  De  la  Pneumonie  d'Afrique.    Rec.  d.  mem.  d.  med.  niil.   lU. 
Cazes,  citirt  nach  (.^uennec. 

Celli,  Ulteriore  contributo  alla  morfologia  dei  plasmodi  della  malaria.  Ril'.  med. 
1889,  Nr.  189. 

—  Ueber  die  Malariakrankheiteu.    X.  internal,  med.  Congress  in  Berlin. 

—  e  Guaruieri,    Sulla  intima  struttura  del  Plasmodium  malariae.    Rif.  med.  1888, 

Nr.  208. 

—  —  Sulla  intima  struttura  etc.  Secouda  uota  preventiva.  Rif.  med.  1888,  Nr.  236. 

—  —  Sulla  ctiologia  dell  infezione  uuilarica.    Arch.  |i.  1.  scienze  med.  13,  1880. 

—  e  Marchiafava,    Sullu  febbri  malariche  predominanti  etc.    Atti  della  K.  Accad. 

di  med.  di  Konui  Anno  XVI,  Ser.  II,  Vol.  V. 

—  —  Ueber  die  Parasiten  der  rothcn  Blutkörperchen.    Festschrift  zu  R.  Virchow's 
70.  Geburtstag,  Bd.  3. 

—  e  Sanfeliro,    Sui    ])arassiti   del   globubj  rosso  etc.     Annali   d' igicue   sperimeii- 

tale  Roma  1S91. 

—  u.  Santori,    Die  Incubationsdaucr   des  Malarlaficbers  uach  der  Behandlung  mit 

Blutserum  von  immunen  Thieren.    Centralbl.  f.  Bakt.  21,  1897,  Nr.  2. 

—  —  Intorno  alla  siero-profilassi  della  malaria.    Annali  d' igieno  sperimoiitalc  1897, 
H-ft  2. 


428  Literatur, 

Celli  u.  Saiitori,    La  malaria   dei  bovini   sulla  campagna   romaiui.     Aiinali   d' igieiie 

sperimentale  1897,  Heft  2. 
Celsus,  De  medicina  libri  octo. 

Cliabal,  Des  delires  daiis  l'impaludisme.    Th.  d.  Bordeaux  1<S97,  Nr.  26. 
Chabbert,  De  la  iievre  hematurique  observee  au  Senegal.    Tb.  d.  Moiitp.  18G6. 
Chapiu  Henry  Dwight,  Malaria  bei  Kindern  in  New- York.  New- Yorker  med.  Jouru. 

1894,  16.  Jänner.    Eef.  im  Archiv  f.  Kinderbeilkunde  1896,  20,  S.  419. 
Charcot,  De  la  pneumonie  chronique  etc.    Th.  d.  P.  1860. 
Charvot,  Etüde  diu.  sur  l'orchite  paludeenue.    Rev.  de  med.  8,  1888. 
Chassin,  Sur  l'inooulation  de  la  fievre  intermittente.    Tb.  d.  P.  1885,  Nr.  53. 
Cheadle,  Brit.  med.  Journ.  1878,  I,  521. 
Chevers,  Diseases  of  India.    London  1886. 

Chiarleoni,  Malaria  e  funzioni  della  riproduzione  uella  donna  Milano  Vallardi. 
Cima,  Bemerkenswerther  Fall  von  angeborenem  Wechselfieber  etc.  La  Pediatria  1893,  L 

Kef.  in  Archiv  f.  Kinderheilkunde  18,  1895. 
Clarac,    De  la  fievre    dite  bilieuse    inflainraatoire  observee   a   la  Martinique   et   ä  la 

Guyane.    Arob.  d.  m.  uav.  49,  1888,  S.  5. 

—  Deux  cas  d'hemoglobinurie  ehiuique.    Arch.  d.  m.  uav.  05,  1896,  S.  277. 
Clarke,  Progres  med.  1885,  S.  661. 

Clavel,  Rapport  medical  sur  Diego-Suarez.    Arch.  d.  m.  nav.  66,  1896. 
Coglitore,  Bivista  clinica  e  terapeutica  Anno  11,  1889.    Citirt  nach  Tomaselli. 
Cohn,    Ueher  die  Malariaerkrankungen   im  Kindesalter.    luaug.-Dissert.   Breslau   1884. 
Colin,  Traite  des  fievres  intermittentes.    Paris,  Bailliere  et  fils,  1870. 

—  Traite  des  maladies  epidemiques.    Paris,  Bailliere  et  Als. 

—  De  l'ingestion  des  eaux  mareoageux  comme   cause  de  la  dysenterie  et  des  fievres 

intermittentes.    Aunales  d'hyg.  publ.  et  de  med.  leg.  1872. 

—  De  la  fievre  typhoide  palustre.    Arch.  gen.  de  med.  1878. 

—  Instruction  sur  les   mesures  et  precautions  etc.     Bull,  de  l'Ac.  d.  med.,  2.  Serie, 

10,  1881,  S.  1377. 

—  Rapport  gen.  sur  les  epidemies  peudaut  Fannee  1881.    Miini.  de  l'Ac.  d.' med.  34, 

1884,  S.  CCLIV. 
Colli»  E.,  Des  ruptures  de  la  rate.    Reo.  d.  mem.  d.  med.  mil.  15. 

—  Abces   et   gangrene  de  la  rate  dans   les   affections  paludeenne?.     Rec.  des  mem. 

de  med.  mil.  1860. 

Combemale,  Contribution  clinique  ä  l'iitude  de  la  uevrite  paludiienne.  Progres  med. 
1892,  Nr.  29. 

Comte,  De  la  caohexie  palustre,  symptomes  et  traitement.  Th.  d.  P.  1868,  Nr.  109. 

Constant,  Considerations  pratiques  sur  la  pneumonie  intermittente  et  sur  son  traite- 
ment.  Bull.  gen.  de  therapie  1852.    Citirt  nach  Kelsch  u.  Kiener. 

Copeman,  Haemoglobinuric  fever.  A  System  of  medicine  by  Th.  C.  Allbutt.  Vol.  IL 
London,  Maomillan  and  Comp.,  1897, 

Corofiado,  Laverania  limnbemica.  Cronico  medico  quirurgica  de  la  Habaua.  Ref.  im 
Centralbl.  f.  Bakteriologie  u.  Paras.  18,  1895. 

Corre,  Demonstration  spcctroscopique  de  la  presenee  du  sang  dans  les  urines  de  la 
fievre  hematurique  ou  melanurique.    Arch.  d.  m.  nav.  29,  1878,  S.  393. 

—  De  l'hemoglobinurie  paroxystique  et  de  la  fievre  bilieuse  melanurique  etc.     Arch. 

d.  m.  nav.  35,  1881. 

—  Traite  des  fievres  bilieuses  et  typhiques  des  pays  chauds.    Paris,  Doin,  1883. 

—  Traite  clinique  des  maladies  des  pays  chauds.    Paris,  Doin,  1887. 
Costa,  La  Corse  et  son  recrutement,  bei  Delpoch. 


Literatur.  •  42*J 

Counoilmau,  Fortschr  d.  Mediciu  1888,  Nr.  12,  13. 

Cras,  Fievre  pernicieuse  pneumoniqiie.    Arcli.  d.  m.  uav.  2,  1864. 

Crequy,  citirt  nach  Laveran. 

Crespin,  Painbotauo  et  paludisme.    Bull,  de  l'Ac.  d.  med.  34,  1895,  S.  108. 

Critzmann,    Sur  un  mode  de  traitemeut  de  rimpaludisme  etc.     Bull.  d.  FAc.  d.  med. 

1895,  34,  S.  724. 
Cromarias,  Sur  les  fievres  iiitermittentes.    Th.  d.  Strasbourg  1814. 
Crombie,  Les  fievres  de  Finde.  Medic.  Congress  zu  Caloutta  1894.    Ref.  in  Areb.  d.  m. 

nav.  63,  1895. 
Crosse,  Notes  oii  the  malarial  fevers.    London  1892. 
Csillag,  Ueber  Malarialähmungen.    Wiener  med.  Presse  1895,  Nr.  35. 
Cuboni  u.  Marchiafava,    Neue  Studien  über  die  Natur  der  Malaria.    Archiv  f.  exp. 

Pharm.  1881. 
Cullen,  Dissert.  de  febrium  iuterm.  natura  et  indole.    Edinburgh  1776. 
C'urrie,  Medical  reports  on  the  effects  of  water  cold  and  warm.    London  1805.    Citirt 

nach  Mosler. 
Cutore,  Azioue  della  chiuina  sull' isotonia  etc.    II  Policlinico  1896,  Heft  3. 

Dangerville,  Etüde  sur  Timpaludisme  sans  fievre.    Th.  d.  P.  1876,  Nr.  243. 
Daniel,  Med.  News  (Philadelphia)  1883,  24.  November.    Citirt  nach  Corre. 
Danilewsky,  Die  Hämatozoen  der  Kaltblüter.    Archiv  f.  mikr.  Anat.  24,  1885. 

—  Zur  Frage  der  Identität  etc.    Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften  1886,  Nr.  41  u.  42. 

—  La  parasitologie  comparee  du  sang.    Kbarkoff,  1889. 

—  Developpement  des  parasites  malariques  dans  les  leucocytes  des  oiseaux.    Ann.  de 

l'inst.  Pasteur  1890,  S.  427. 

—  Sur  les  microbes  de  l'infection  malarique  etc.   Ann.  de  l'inst.  Pasteur  1890,  S.  753. 

—  Ueber  Polimitus  malariae.    Centralbl.  f.  Bakteriologie  1891,  Nr.  12. 

—  Contribution  a  l'etude   de  la  microbiose   malarique.    Ann.  de  Pinst.  Pasteur  1891, 

S.  758. 

—  Zur  Lehre   von   der   Malariainfection   bei   Menseben   und  Vögeln.     .Archiv    f.  Hy- 

giene 25. 
Daullc,    Cinq  annees   d'observation   nnidicales  ii  Madagascar.   Th.  d.  P.  1857,  Nr.  179. 
Däubler,    Blutuntersuchuiigen    Tropenkranker   in    Europa    etc.     Archiv  f.  Schiffs-  u. 

'i'ropenhygiene  1.  1897. 

—  Zur  Kenntriiss  der  ostindischen  Malariaparasiten  etc.     Berhner   kliu.  Wochenschr. 

1898,  Nr.  5  u.  6. 
Davidson,  Hygiene  and  diseases  of  warm  cliniates.    London,  Pentland,  1893. 
Daville,  Sur  les  nouvelles  Hebrides.    Arch.  d.  m.  nav.  62,  1894,  S.  361. 
De  Brun,  Nouvelle  etude  sur  l'action  therapeutique  du  sulfate  de  cinchonidine.  Kevue 

de  med.   1890,  S.  689. 

—  Etude  sur  le  pneumopaludisme  du  sommet.  Bull,  de  l'Ac.  d.  med.  33,  1895,  S.  106. 

—  Etude   sur  la  patbogeiiie    et    les   Varietes   cliiii(iues  de   l'ascitc  paludeeuue.     Bull. 

med.  1896,  Nr.  80. 

Decrcu,  Amblyopie  paludeeuue  guerie  par  Temploi  du  sulphate  de  quinine.  Uec. 
d'ophthalm.  1886,  Mai. 

Delpech,  Rapport  sur  les  epidemies  1870—1871  —  1872.   Memoircs  de  l'Ac.  de  med.  31. 

Delweze,  Malarial  paralysis  as  observcd  in  the  West  Indies.  Dublin  Jourii.  of  med. 
scieuces  1881.    Citirt  nach  Boiiiet  et  Salebert,  S.  461. 

Dempwolff,  Aerztliche  Erfahrungen  in  Ncu-Gulnea.  Archiv  f.  Schiffs-  u.  Tropen- 
hygiene 1898,  Nr.  3. 


4j0  Literatur. 

Denozailles,    Arohives    de    rböpital    de    Saiiit-Louis   1864.     Citirt    uaeh   B-'rciiger- 

Feraud. 
De  Santi,  L'arinee  japouaise.    Areh.  de  med.  et  pharm,  mil.  11,  318. 

—  De  l'enterite  chronique  paludeeiine  ou  diarrhee  de  Cochinchine.   Paris.  Kuefl'.  1892. 

Ref.  iu  Revue  d.  med.  1893,  S.  253. 
Desmier,    De    rimpahidisiiie    dans   les   marais   de   la  Basse  Vendee.     Tb.  d.  P.  1897, 

Nr.  82. 
Di  Mattei,  Contributo  allo  studio  della  infozioue  malarica  sperinieutale  etc.   Arcbivio 

p.  1.  scieuze  med.  19,  1895. 
Pionisi,  Variazioni  numericbe  dei  globuli  rossi  etc.    III.  Congresso  della  soc.  di  med. 

int.  1890. 

—  Sulla  biologia  dei  para.ssiti  malarici  nell'  ambieiite.    II  Policlinico  1898,  Heft  9. 
Disser,  De  la  fievre  remitteiite  bilieuse  bemorrbagique  observee  eii  Cocbiiicbine.    Tb.  d. 

Montp.  1868. 
Doch  manu,    Zur  Lehre  von  der  Interuiittens.     St.  Petersburger  med.  Zeitscbr.  1880, 

Nr.  20. 
Dock,  Die  Blutparasiten  der  tropischen  Malariafieber.    Fortschr.  d.  Mediein  9,  1891. 

—  Ueher  Parasiten  von  tropischer  Malaria.    Virchow"s  Archiv  131,  1893. 
Doering,     Ein    Beitrag    zur.   Keuutniss    des    Sehwarzwasserfiebers.     Deutsche    med. 

Wochenschr.   1895,  Nr.  46. 

—  Ein  Beitiag  zur  Kenntniss  der  Kamerun-Malaria  etc.     Arbeiten  aus  d.  kais.  Ge- 

sundheitsamte 14,  1898. 
Doue,  Observation  d'un  abces  de  la  rate.    Arch.  d.  m.  nav.  37,  1882. 
Doulet,  L'etiologie  du  paludiswe.    Paris,  Bailiiere  et  fils,  1891. 
Duberge,  Le  paludisme  etc.    Paris  1896. 
Du  Bois  Saint-Sevrin,  La  diagnostio  bacteriologique  du  paludisme.  Arcb.  il.  ni.  nav. 

65,  1896,  S.  335. 
Duboue,  De  l'impaludisme.    Paris,  Coccoz,  1881. 
Dubujadoux,   De  la  peptouurie  dans  la  fievre  intermittente  palustre.     Arcb.  de  med. 

mil.  20,  1892. 
Duburquois,  Notes  sur  les  maladies  des  Europeens  eu  Chine  et  au  Japou.    Tb.  d.  P. 

1872. 
Du  Cazal,    Traitement   de  la   fievre  intermittente  par   la  methode  de  Boudiu.     Revue 

giin.  de  clin.  et  therap.  1892. 
Duchek,  Ueber  Intermittens.    Prager  Vierteljahrschr.  4,  1858,  S.  95. 
Duclos  (de  Tours),  Bulletin  de  thei'ap.  35-  Citirt  nach  Comte. 
Dudon,    Notes    et   observatious    sur    les    affections   paludeennes    de   la    cüte    Orientale 

d'Afrique.   Tb.  d.  P.  1869. 
Duggau,    Parasites    of    malarial    fevers    at    Sierra   Leone.     The   Laiicet  1897,    Vol.  I, 

S.  881. 
Dujardin-Beaumetz,   Rapport    general    sur  les    epidemies   de  1875.     Mem.de  l'Ac. 

de  med.  35. 
Duka,  Citirt  nach  Catrin. 
Dumas,    Note   sur  une  Observation  d'urines  noires   determimies  par  la  quiuine.     Arch. 

d.  m.  nav.  67. 
Dupont,  La  fievre  typhoide  et  la  fievre  remittente  dans  la  zoue  torride.     Arcb,  d.  m. 

nav.  30,  1878,  S.  90. 
Dupony,  Le  Sanatorium  de  Kita.   Aroh.  d.  m.  nav.  40. 
Durand,  Des  alterations  anatomo-pathologiques  dans  l'intoxication  palustre  ä  la  Guyane 

franyaise.    Tb.  d.  Montp.  1868. 


Literatur.  43 1 

Durand  de  Lunel,  Traite  dogmatiqiie  et  pratique  des  fievres  intermittentes.  Paris  1862. 
Duroziez,  Gaz.  des  höp.  1870. 

Dutroulau,  Memoire  sur  la  fievre  bilieuse  grave  des  pays  chauds.    Areh.  gea.  de  med. 
12,  1858.    Citirt  nach  Corre. 

—  Traite  des  maladies  des  europeens  daus  les  pays  chauds.  Paris,  Bailliere,  1861. 

Echeverria,  Th  Guatemala  1895.  Citirt  nach  Laveran. 
Eisenmanu,  Die  Krankheitsfamilie  Typosis.  Zürich  1839. 
Eklund,  Note  sur  le  miasme  palustre  (Limnophysalis  hyalina).     Arch.  d.  m.  uav.  30, 

1878. 
Evers,    Anuual  Report  of  the  sanitary  Comissiüuer  wilh  the   Central  Provinccs  1881. 

Citirt  nach  Fayrer. 

Fahre,  Myocarditis  palustre.    Gaz.  d.  höp.  1870. 

Parkas,  A  maläria  läz  viszonyai  a  multbau  es  jeleuheu.   Internat.  Congress  f.  Hygiene. 

Budapest  189-1. 
Fassina,    Des   abces   de  la  rate    dans  les  maladies  infectieuses  etc.    Th.  d.  P.  1889, 

Nr.  230. 
Faunce,  Brit.  med.  Jouru.  1886,  S.  412. 
Fayrer,  On  the  climate  and  fevers  of  India.    London,  Churchill,  1882. 

—  Med.  Times  1884,  S.  77. 

—  On  the  climate  and  some  of  the  fevers  of  Iiidia  in  „A  System  of  medicine"  von 

Th.  C.  Allbutt.  Vol.  II,  London  1897,  bei  Macniillan  and  Comp. 

—  et  Ewart,    Du    traitement    des    maladies  tropicales    dans    les    climats    tempcres. 

Arch.  d.  m.  nav.  40,  1883. 

—  —  Internat.  Congress  für  Colonialärzte.   Amsterdam  1883. 

Fazio,    Azione    dei    bagni  minerali   o   termominerali  nell' infezione    malarioa.     Rivista 

internaz.  d' Igiene  1895.    Citirt  nach  Laveran. 
Fedeli,  ün  raro  tipo  di  febbre  malarica  quattuordecimana  e  quiudecimaua.  Bull,  della 

r.  ac.  m.  d.  Roma  1890—1891,  S.  277. 
Fehr,  Ueber  die  amyloide  Degeneration  insbesondere  der  Nieren.   Beruer  Dissert.  1806. 
Feletti,    SuUe  febbri   date  dalla  Laverania   malariae.     VI.  Cougr.  intern.  Rome  1894, 

Vol.  III. 

—  Parassiti  della  malaria  etc.    Milano,  Vallardi,  1894. 

—  e  Grass i,  8ui  parassiti  della  malaria.    Kif.  med.  1890,  S.  62. 

—  —  Sui  parassiti  della  malaria.    Rif  med.   1890,  S.  296. 
Felkiu,  Edinburgh,  med.  Journ.  It89. 

Ferncl  Joannes,  Universa  medicina.   Lugduni  1586. 

Ferreira,    Sur    quelques    particularites    cliniques    de    rim]ialudisme  chez   Ics  cnfanis. 
Paris,  Steinheil,  18S9, 

—  Ueber  den  Gehrauch   von  Methylenblau  etc.     i\v<.  im   Archiv  f.  Kinderheilkunde 

18,  189.J. 
Ferrier,  Archlves  de  med.  experim.  et  d'auat.  patb.   1897,  Nr.  1. 
Ferrus,  Bull.  d.  l'Ac.  d.  med.  9,  1843—1844. 

Fichera,  II  risanamento  delle  campagne  italiano  etc.    Milane,  Hoepli,  1897. 
Fiou.\,    Observation  de  travail  preinature   arrete  par  la  quinine  etc.    Bull.  nnid.  1897, 

Nr.  55. 
Fisch,  Tropische  Krankheiten.    Basel,  Missionsbuchhandlung,  1894. 
Fischer,   Klin.  Beitrüge  zur  Lehre   vom   Brande.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie  18,    1875, 

S.  337. 


432  Literatur. 

Fish  er,  The  parasite  of  nialaria.    The  Laucet,  1897,  Vol.  I.  S.  208. 

Fleury,  Traite  pratique  raisomie  d'hydrotherapie.    Paris  1856. 

Flexner,  A  case  of  coinbined  protozoan  aud   bacterial  infectioii.    Tbc  .luhiis  Hopkins 

Hospital  Bulletill  189Ö. 
Floyer,  Brit.  med.  Journ.  1886,  I,  S.  739. 

Foutau,  Gangrene  paludique  survenue  etc.    Arch.  d.  m.  nav.  62,  1894,  S.  153. 
Fournier,  Des  fievres  paludeennes  a  deterraination  gastro-iutestinale  et  ä  forme  ohole- 

rique  etc.  Th.  d.  Montp.  1864. 
Frank  Josephus,  Ratio  instituti  clinici  Tieinensis.  Vienna  1747. 
Frantzius,   Ueber   die  Verbreitung  der  Malariafieber  in  Costa-Rica.  Vircbow's  Archiv 

43,  1868. 
Frerichs,  Die  Bright'sche  Niereukrankheit.  Braunsohweig  1851. 

—  Leberkrankheiten.    Braunschweig,  Vieweg,  1861. 
Friedel,  Die  Krankheiten  in  der  Marine.  Berlin  1866. 

Frison,    De  la   flevre    intermitteute    pneumonique.     Reo.  de  meni.  de  med.  niil.  1866 

u.  1870. 
Fuhrmann,   Beiträge   zur  Kenntuiss   der  Malariakrankheiten.    Deutsche  militärärztl. 

Zeitschr.  1874,  Heft  12. 

Gailhard,  Lettre  au  sujet  de  l'intoxication  quinique  et  de  l'infection  palustre.  Arch. 

de  m.  nav.  33,  1880,  S.  232. 
Gaillard,  An  essay  on  intermittent  and  bilious  fevers.    Charleston  1856. 
Gaillard,  De  la  fievre  intermitteute.    Th.  d.  P.  1870. 
Galezowski,  Traite  ioonographique  d'ophtalmoscopie  1876. 
Galland,  De  la  flevre  intermitteute  ohez  les  enfants.  Th.  d.  P.  1879,  Nr.  319. 
Galliard,    Tumefactiou    considerable    de  la  rate   dans  un  oas  d'impaludisme  ignore. 

Bull.  med.  1895,  Nr.  44. 
Galvagno,  Statistica  nosologiea  degli  anni  1893 — 1895.  Catania  1896. 
Gancel,  Etüde  sur  la  fievre  typho-palustre.  Arch.  de  med.  mil.  20,  1892. 
Gaule,    Ueber  Würmchen,   welche  aus  den  Proschblutkörperoheu  auswandern.    Archiv 

f.  Anat.  u.  Phys.  1880. 

—  Kerne,  Nebenkerue  und  Cytozoen.  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften  1881,  S.  561. 

—  Beziehungen  der  Cytozoen  zu  den  Zellkernen.  Arohiv  f.  Anat.  n.  Phys.  1881. 
Gautier,  Malariastudien  im  Kaukasus.  Zeitsohr.  f.  Hygiene  28,  1898. 

Gelineau,   Apercu  medical  sur  l'ile  Mayotte.    Th.  d.  Montp.  1850,  Nr.  70.  Citirt  nach 

Kelsoh  u.  Kiener. 
Georgieff,  La  oachexie  palustre  chronique.  Th.  de  Lyon  1897. 
Gerhardt,  Ueber  Litermittensimpfungen.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  7,  1884. 

—  Ueber  Lungenentzündungen  mit  mehrfach  unterbrochenem  Fieberverlauf.  Pcstschr. 

zu  li.  Virchow's  70.  Geburtstag,  Bd.  3. 
Geronzi,  L'idroclorato  di  fenocolla  nell'infezione  malarica.  Bull,  della  r.  ac.  m.  d.  Koma 

1890-1891,  S.  422. 
Geschwind,  Opacites  du  corps  vitre  dans  un  cas  d'amblyopie  chinique.   Arch.  d.  med. 

mil.  19,  1892,  S.  43. 
Ghosh,    Jogendro  Nath.    Cirrhose  biliaire   chez  les  enfants.    Congres   med.  de  ILnde 

tenu  ä  Calcutta  1894.  Ref.  in  Arch.  d.  m.  nav.  63. 
Gibbons,  The   morbid  Anatomy   of  a  form  of  biliary  cirrhosis  in  children  in  India. 

Scientific  memoirs  by  the  med.  officers  of  the  army  of  ludia,  part  VI,  1891 
Gioruale  med.de  R.  Esercito  1896,  S.  966  (Italienische  Armeestatistik). 
Girard,  citirt  nach  Catrin. 


LiteiMtur.  433 

Gii-ert,  Manifestatious  du  paludisme  sur  les  organs  genitaux.  Paris  1884. 

Godo,  Herpes  febrile  corneen,    Th.  d.  P.  1880. 

Golgi,  SuU' iufezione  malarica.    Arch.  p.  1.  scieuze  med.  10,  1886. 

—  Fortschr.  d.  Med.  1886,  Nr.  17. 

—  Sur  l'infection  malarique.    Arch.  italienues  de  biologie  8,  1887. 

—  Le   phagocytisme   daus  I'infectiou  malarique.   .\rchives  ital.  de  biologie  11,  1889. 

—  Sul   ciclo   evolutivo   dei  parassiti  malarici  uella  febbre  terzaua.    Arch.  p.  1.  seienze 

med.  13,  1889. 

—  luterno  al  preteso  „Bacillus  Malariae"  etc.  Arch.  p.  1.  scionze  med.  13,  1889. 

—  Fortsoh.  d.  Med.  1889,  Nr.  3. 

—  SuUe  febbri  intermitteuti  malariche   a  luughi  luteryalli.    Arch.  p.  1.  sc.  med.  14, 

1890. 

—  Ueber    die   Wirkung    des   Chinins    auf  die  Malariaparasiten  etc.    Deutsche  med. 

Wochenschr.  1892,  Nr.  29—32. 

—  Sur  les  flevres  malariques  estivo-automnales  de  Rome.   Lettre  au  prof  Baccelli. 

Turin,  Loescher,  1894. 
Gouvea,   Note  sur  la  prophylasie  de  la  fievre   paludeenne   etc.    Kef  in  Bull.  d.  l'.Vc. 

d.  m.  d.  Paris,  34,  1895,  S.  308. 
Goyon,    Notes  medicales  sur  une  expedition   eu  Nouvelle  Irlande  etc.    Th.  d.  P.  1883, 

Nr.  231. 
Grall,  Brief  an  Le  Roy  d.  M.    Bull,  de  l'Ac.  d.  ra.,  2.  Serie,  10,  1881,  S.  1582. 

—  Contribution  ä  l'etude  des  fievres  intertropicales.  Arch.  d.  m.  nav.  46,  1886,  S.  81. 
Grasset,  Etüde  clinique  sur  les  affections  chroniques  des  voies  respiratoires  d'originc 

palustre.    Th.  d.  Montp.  1873,  Nr.  14. 
Grassi,  I  protozoi  parassitici   delF  uomo.    Congresso  med.  di  Pavia.    Kcf  in  Piif  med. 
1887,  Nr.  228. 

—  Rapporti  tra  la  malaria  e  peculiari  insetti.    II  Policlinico  1898,  Heft  10. 

—  e  Feletti,  Sui  parassiti  della  malaria.    Rif.  med.  1890,  S.  62. 

—  —  Centralbl.  f.  Bakt.  1890. 

—  —  Weiteres  zur  Malariafrage.  Ceutralbl.  f.  Bakt.  1891,  Nr.  14. 

—  —  Malariaparasiteu  in  den  Vögeln.  Centralbl.  f.  Bakt.  1891,  Nr.  12—14. 

—  —  Weiteres  zur  Malariafrage.  Centralbl.  f.  Bakt.  1891,  Nr.  16. 

—  —  Contribuzioni  allo  studio  dei  paras,siti  malarici.  Memoria  S.-A. 
Grawitz,  Ueber  Blutuntersuchungen  bei  ostafrikanischcn  Malariaerkrankungen.  Berliner 

klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  7. 
Grethe,  Ueber  die  Wirkung  verschiedener  Chininderivate  auf  Infusorien.   I).  Archiv  f 

klin.  Med.  50. 
Grierson,  Bengal  med.  and  pbysical  transactions  1826,  S.  275.  Citirt  nach  I{ou.\. 
Grifoulifere,   Memoire  sur  la  pneumonie  remittento  etc.    Th.  d.  P.  1833.   Citirt  nach 

Kclsch  u.  Kiener. 
Gricsingcr,  Infectionskrankheiten  in  Virchow',';  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Therapie 

1857. 
Grisolle,  Traitc  de  la  Pneumonie.    2e  Kdit.    Paris  1864. 

—  Pathologie  interne  I,  S.  153. 

Grocco,    A  prnposito   dell' emoglobinuria   da   chinino  uei  malarici.    Arch.  ital.  di  clin. 

med.  189Ö,  S.  716. 
Groeser,  Berliner  klin,  Wochenschr.  1888  u.  1889. 

Grohe,    Zur  Geschichte  der  Melaniimic  etc.    Virchow's  Archiv  22,  1861.' 
Gros,   La  transl'usicn  dans  le  traitemcnt  des  manifestatious  paludtieuncs.    Arch.  d.  m. 
nav.  05,   1896,  >S.  321. 
MaoDnlicrf;.  MnlftriuorkraDkuugcu.  *■" 


434  Lil(!i-at.nr. 

Gniel,    Die  Malariaki-aukheiten  in  il'n  Voi-piiügtcn  Staaten.    Inaug.-Dissert.   Philadel- 
phia 1868. 
Gruizard,  Essai  sur  les  fievres  iutei-nüttentes  etc.    Th.  d.  Strasbourg  1829. 
Gualdi  e  Antolisei,  Diie  casi  di  febbre  malarica  sperimentale.  Rif.  med.  1889,  Nr.  225. 

—  —  Ulla  quartana  sperimentale.    Rif.  med.  1889,  Nr.  264. 

—  —  Inoculazioue  delle  forme  semiliuiari  di  Laveran.    Rif,  med.  1889,  Nr.  274. 
Guar  nie  ri,    Ricerche  suUe  altorazioni   della  retina  uella  infezione  acuta  da  malaria. 

Arch.  p.  1.  sc.  med.  21,  Nr.  1. 

—  Atti  della  R.  Acad.  med.  di  Roma  1887. 

Gueguen,  Etüde  sur  la  marche  de  la  temperature  daus  les  diftereutes  tievres  i'i  la 
Guadeloupe.    Arch.  d.  m  nav.  29,  1878. 

—  Etüde  sur  la  marche  de  la  temperature  etc.    Paris,  Bailiiere,  1878. 
Guerguil,    Un   an   de   sejour  et   de   pratique  medicale   au    poste    de   Dabon.    Th.  d. 

Moutp.  1869. 
Guillaud,  De  Furemie  dans  la  iievre  bilieuse  hematurique.  Arch.  d.  m.  nav.  27,  1877, 
S.  133. 

—  De  Furemie  daus  la  fievre  bil.  hemogl.    Arch.  d.  m.  nav.  3.5,  1881. 
G  uiol,  Arch.  d.  m.  nav.  1882. 

Guiton,  Du  Sulfate  de  quinine  etc.    Th.  d.  P.  1874. 

Guttraann  u.  Ehrlich,    Ueber  die  Wirkung  des  Methylenblau  bei  Malaria.    Berliner 

kliu.  Wochenschr.  1891,  Nr.  39. 
Gutzeit,  Consideratious  sur  la  flevre  iutermittente  etc.    Th.  d.  Strasbourg  1825. 

Hadji  Costa,  Etüde  olinique  des  pucumonies  post-paludeennes.   Revue  de  med.  1891, 

S.  927. 
Hamel,  Du  paludisme  dans  le  canton  d'Evrau.    Th.  d.  P.  1894,  Nr.  275. 
Hamelin,  Etüde  sur  le  pueumo-paludisme.  Th.  d.  P.  1896,  Nr.  26. 
Hammoud,  A  treatise  on  hygiene.  Philadelphia  1863. 

—  Gaz  med   de  Paris  1859,  Nr.  42. 
Handfield,  Brit.  med.  Journ.  1878,  I,  599. 

Harms,  Die  Malaria  in  Ustfriesland.  Inaug.-Dissert.   Berlin  1888. 
Haspel,  Maladies  de  FAlgerie.    Paris,  Bailliere,  1852. 

Hcbrard,  Observatious  de  fievre  bilieuse  hemoglobimirique  etc.  Abch.  d.  m.  nav.  63, 
1893,  S.  446. 

—  Cöte  d'Ivoire.    Arch.  d.  m.  nav.  67,  S.  356. 

Hehir  Patrick,  The  haematozoon  of  malaria  and  its  disoovery  in  water  aud  soll.  The 
Lancet  1896,  Vol.  II,  S.  1514. 

Heidenhain,  Ueber  VVechseltieber.    Virchow's  Archiv  14,  1858. 

Heinomann,  Ueber  Malariakrankheiten  etc.  in  Vera  Cruz.  Virchow's  Archiv  102, 
1885,  S.  467. 

Henrot,  De  la  prophylaxie  des  accidents  paludiques  dans  les  colonies.  Bull,  de  l'Ac. 
d.  med.  35,  1895,  S.  292  u.  325. 

Herard,  Rapport  gcneral  sur  les  epidemies  de  1878.  Mem.  de  l'Ac.  d.  med.  33, 
S.  CCL. 

Herbillon,  Du  bromhydratc  de  quinine  etc.    Th.  d.  P.  1876,  Nr.  342. 

Herbst,  Beiträge  zur  Kenutniss  dei'  antiseptisehen  Eigenschaften  des  Chinin.  Inaug.- 
Dissert.    Bonn  1867. 

Herr  mann,  Ueber  die  Wechselfieber  in  Algier.    Frankfurt  a.  M.  18S6. 

Hertz,  Malariainfectionen  in  Zicmssen's  Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie. 
Leipzig,  Vogel,  1886. 


Literatur.  435 

Heschl,  Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerztc  in  Wien  1850. 

—  Zeitsohr.  f.  prakt.  Heilkunde  1862,  S.  750. 

Hirsch,  Handbuch  der  histori.sch-geographischeu  Pathologie.    2.  Aufl.  Stuttgart,  Enke, 

1881. 
Hirtz,  Fievre  intermittente  in  Dietionnaire  med.  et  chir.  pratiques  1874. 
Hjelt,  Das  Vorkommen  des  Wechselfiebers  in  Finnland.    Virchow's  Arohiv  ü5,  1875. 
Holden,  American  journ.  of  the  med.  seiences.    1866  Jänner. 
Honsz,  Du  paludismo  en  Algerie.    Th.  d.  P.  1883,  Nr.  327. 
Huber,  Zur  (jiftwirkuug  des  Dinitrobenzols.    Virohow's  Arohiv  126. 

Jaccoud,    Pneumonie  ä  reprise.    Leyons  de  clin.  med.  de  la  Pitie  1884 — 1885,  S.  637. 

Jaeobi,  Zwei  verschiedene  Fälle  von  Neuritis  optica.  Arohiv  f.  Ophthalmologie  14, 
18G8,  S.  149. 

Jacquet,  Considerations  generales  etc.    Th.  d.  Strasbourg  1832. 

Jacquot,  De  Forigine  miasmatique  des  fievres  interm.    Citirt  nach  Colin. 

James,  The  microorgauism  of  malaria.    The  medical  Reoord  1888,  S.  269. 

Jancsö,  Blut-  und  histologische  Untersuchungen  bei  einem  Falle  von  Malaria  perni- 
ciosa comatosa.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin  60,  1897. 

—  u.  Rosenherger,  Blutuntersuchungen  der  im  Jahre  1894  vorgekommenen  Malaria- 

fälle  etc.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin  57,  1896. 
Jeunhomme,  I/etiologie  de  la  malaria  d"apres  les  observations  anciennes  et  modernes. 

Arch.  de  med.  mil.  12,  1888. 
Jilek,  Ueber  die  Ursachen  der  Malaria  in  Pola.    Wien  1868. 

—  Ueber  das  Verhalten  der  Malariafieber  in  Pola.  Wien,  k.  k.  Hof-  u.  Staatsdruckcrei, 

1881. 
Jousset,  De  raoclimatemont  et  de  raccliraatisation.   Arch.  d.  m.  nav.  41,  1884,  S.  103. 
Julie,  Kelations  d'une  epidcmie  d'affect.  du  cceur  ä  Lunel.     Reo,  d.  mcm.  d.  mdd.  mil. 

1878,  3.  Serie,  34.    Citirt  nach  Kölsch  u.  Kiener. 

Kahler  u.  Pick,    Beiträge  zur  Pathologie   und  pathol    Anatomie   des   Centralnerven- 

systems.    Leipzig,  Hirschfeld.  1879,  S.  61. 
Kaposi,  Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.    3.  Aufl.,  1887,  S.  329. 
Karamitsas,    lUp'.  IXwoouc   a'.ayaip'.voupxoü  TiupöToü.     Athen    1882.     Ref.  in  Arcli.  d.  m. 

nav.  38,  1882. 
Kelsch,  Contribution  a  l'anatomie  path.  des  maladies  palustres  endemiques.     Arch.  de 

Physiologie  1875. 

—  Nouvelle  contribution  a  l'anatomie  path.  etc.    Arch.  de  physiologie  1876. 

—  et  Kiener,  Maladies  des  pays  chauds.    Paris,  Baillii;re  et  fils,  1889. 
Kershner,  Is  malaria  a  water-borne  diseaseV    New-York  med.  Journ.  1895. 

Ketli,  Ueber  die  antimalari^.lu-  Wiikunir  des  Methylenblau.    Ungar.  Archiv  f.  Medicin 

2,  1893,  S.  1. 
Key  Axel,  Hygiea,  22. 
Kiener,  Les  alterations  du  rein  dans  Timpaludisme.    C.  r.  d.  1.  soc.  d.  biologio  1877. 

—  et  Kelscli,    Les  altfirations  paluduens  des   reiiis.     Arch.de  phys.  norm,  et  path. 

1882. 
Kingsley,  Brit.  med.  Journ.  1886,  I,  564. 

Kipp,  Further  observations  of  nialarial  Keratitis.  New-York  med.  record.  1889,  August. 
Klebs  u.  Tommasi-Crudeli,  Einige  Satze  über  die  Ursachen  der  Wechselfleber  otc. 

Archiv  f.  exp.  Pathologie  u.  Pharm.  1879. 

—  —  Studien  über  die  Ursache  des  Wechselflebers  etc.    Ibid. 

28» 


436  Liloratur. 

Knapp,  Cliai-lcston  med.  Jouru.  1851,  S,  881.    Citirt  uacli  Gi'iesinger. 

Kotier  u.  Wodyüski,    Kliuisch-baktcriologische  Beobachtungen   etc.     S,-A.  aus  dem 

Jabrbuclie  des  bosn.-herceg.  Laudesspitales  in  Sarajevo.   Wien,  Safär,  1898. 
Koch,    Die  Malaria  in  Deutsch-Ostafrika.     Arbeiten  aus  d.  kais.  Gesundbeitsamte,  M, 

1898. 

Kublbrugge,  Malaria  und  Höhenklima  in  den  Tropen.  Archiv  f.  SchiÖ's-  u.  Tropen- 
hygiene 2,  1898. 

Kohlstock,  Aerztlicher  Rathgeber  für  Ostafrika  etc.    Berlin,  Peters,  1891. 

—  Ein  Fall  von  tropischer  biliöser  Malariaerkrankung  mit  Hämoglobinurie.   Berliner 

klin.  Wochenschr    1892,  Nr.  18. 
Kohn,  Atrophie  des  papilles  consecutive  a  une  fievre  pernicieuse.     Rec.  d'ophtb.  1873. 
Korolko,  Ueber  Malaria  (russisch).    Petersburg  1892. 

Korullos,  Fievre  bilieuse  hematurique  ä  Patras.    Bull,  de  l'Ac.  d.  med.  12,  1883,  S.  328. 
Koundrioutzkoff,    Journal  de  med.  mil.  russe  1895.     Ref.  in  Revue  de  med.  1896, 

S.  878. 
V.  Krafft-Ebing,    Arbeiten    aus    dem   Gesammtgebiete    der  Psychiatrie    und  Neuro- 

pathologie.    Leipzig  1897. 
Kremer,  Joannes  Conradus,  De  febre  quartana.    Inaug.-Disput.  Wien  1657. 
Kroner,  citirt  nach  Gerhardt.  Lehrbuch  d.  Kiuderkrankheitcu,  4.  Aufl.,  S.  174. 
Krumpholz,  Statistisoher  Sanitätsbericht  der  k.  k.  Kriegsmarine  für  das  Jahr  1881. 
Kruse,  Ueber  Blutparasiten.    Virchow's  Archiv  120. 

—  Ueber  Blutparasiten.    Virchow's  Archiv  121. 

Kubassow,  Ueber  die  Pilze  des  Paludismus.    Berlin,  Hirschwald,  1898. 

Küchel,  Ueber  das  Schwarzwasserfieber  etc.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  28. 

Labbe,  Sur  les  hematozoaires  de  la  grenouiUe.    C.  r.  1891,  12.  October. 

—  Sur  les  hematozoaires  des  vertebres  ä  sang  froid.   C.  r.  1892. 

—  Parasites  endoglobulaires.    Arch.  de  Zoologie  experimentale  et  generale. 

Labor  de,  La  prophylaxie  medicameuteuse  du  paludisme  etc.  Bull,  de  l'Ac.  d.  med. 
35,  1896. 

—  Grimaux  et  Bourru,    Sur    l'action    physiol.  et  therap.  des    homologues    de    la 

quinine  etc.    Bull,  de  l'Ac.  d.  med.  32,  1894. 
Laucereaux,  Atlas  d'auat.  path.   Paris  1871,  S.  296. 

—  Arch.  gen.  de  medecine  21,  1873,  S.  672. 

—  Rapport  gen.  sur  les  epidemies  de  1879.    Mem.  de  l'Ac.  de  med.  34,  1884. 

—  Des  cirrhoses  du  foie.    Revue  d.  med.  2,  1882,  S.  867. 

—  Du  Paludisme.    Bull.  med.  1891,  S.  959. 

—  La  nuvrite  du  plexus  cardiaque  etc.    Bull,  de  l'Ac.  d.  med.  32,  1894,  S.  95. 
Lancisi,  De  noxiis  paludum  effluviis,  eorumque  remediis.    Geneve  1716. 
Landesberg,  Archiv  f.  Augenheilkunde  14,  1884. 

Landouzy,  Des  paralysies  dans  les  maladies  aigues.    Th.  d.  P.  1880. 

Lapasset,  Le  traitemeut  speciflque  du  paludisme.    Paris,  Vve.  Rozier,  1897. 

Latscheuberger,  Ueber  das  physiologische  Schicksal  der  Blutkörperchen  des  Hämo- 
globinblutes.   Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  15. 

Laugier,  Contribution  ä  la  geographie  medicale.  Madagascar  et  Mozambique.  Arch. 
d.  ra.  nav.  67. 

Laveran  A.,  Soc.  med.  d.  höp.  1879,  26.  Dec. 

—  Note  sur  uu  nouveau  parasite  trouve    dans  Ic  sang  de  plusieurs  malades  atteints 

de  fievre  palustre.     Note  communiquee  ä  l'Academie  de  medecine.     Scance  du 
23.  novembre  1880. 


Literatur.  437 

Laveran  A.,  Deuxierae  iiote  etc.    Note  communiquee  ä  rAcademie  de  medeeine.    Seance 
du  28  deoembi-e  1880. 

—  Troisieme  note  etc.    Academie  de  med.  1881.  Seauce  du  25  octobre. 

—  Coramunication  ä  l'Academie  des  scienoes  etc.    C.  r.  1881. 

—  Nature  parasitaire  des  accideuts  de  Timpaludisme.     Paris,   Bailliere  et  Als,  1881. 

—  Des  parasites  du  sang  dans  rimpaludisme.    C.  r.  1882. 

—  Traite  des  fievres  palustres.   Paris,  Doiu,  1884. 

—  Des  hematozoaires  du  paludisme.    Annales  de  l'institut  Pasteur  1,  1887. 

—  Du  paludisme  et  de  soa  hematozoaire.    Paris,  Masson,  1891. 

—  Parasites  des  fievres  palustres.    C.  r.  de  la  societe  de  biologie  1892,  Nr.  34. 

—  De  la  nature  des  corps  eii  croissant  du  sang  palustre.    C.  r.  de  la  societe  de  bio- 

logie 1892,  Nr.  36. 

—  Sur  I'etiologie  du  paludisme.    Internat.  Congress  f.  Hygiene.  Budapest  1894. 

—  Au  sujet  de  I'ernploi  preventif  de  la  quinine   eoutre  le  paludisme.    Bull,  de  l'Ae. 

d.  med.  35,  1896,  S.  359. 

—  Paludisme.     In  Traite  de  medeeine  et  de  therapeutique  3,  1896.     Paris,  Bailliere 

et  fils. 

—  Traite  du  paludisme.    Paris,  Masson  &  Cie.,  1898. 

—  L.,  Documents  pour  servir  ä  Thistoire  des  maladies  du  nord  de  TAfrique.    Citirt 

nach  Laveran. 
Lawrie,  Ou  the  cause  of  malaria.    The  Lancet  1896,  Vol.  I,  S.  1334. 

—  A  case  of  malarious  fever,    The  Lancet  1896,  I,  S.  1715. 
Lebeau,  citirt  nach  Berenger-Feraud. 

Leber,  Amaurose  durch  Intermittens.    Graefe-Saemisch's  Handbuch  1877,  S.  760. 

—  Beobachtungen  über  Intermittens  etc.    Inaug.-Dissert.    Würzburg  1878. 
Lelievre,  Etüde  critique  sur  le  pueumo-paludisme  etc.    Th.  d.  P.  1895,  Nr.  192. 
Lemaire,  Cr.  59,  1864,  S.  317. 

Lemoine  et   Chan mi er,    Des   troubles    psycbiques   dans  l'impaludisme.    Ann.   med.- 

psychologiques  5,  1887,  S.  193. 
Leonard  et  Follcy,  Recherches  sur  l'etat  du  sang  dans  les  maladies  endemiques  de 

l'Algerie  1846.    Citirt  nach  Colin. 
Lepers,   Syphilis  et  Paludismo.    Th.  d.  Lille,    Ref.  in  Biill.de  l'Ac,  d,  med.  21,  1889, 

S.  271. 
Lepine,  L'acetanilide,    Revue  d.  med.  7,  1887,  S.  532. 
Leroux,  Du  paludisme  congenital  etc.    Revue  d.  med.  2,  1882,  S  561. 
Le    Roy    de   Mericourt,     Histoire   mcdicale   de   la   campagne   etc.     Th,  d,  P.  1853, 

Nr.  141. 

—  Discussiou  über  Glycosurie  bei  Malaria.    Bull,  de  l'Ac.  d.  med.,  2  Hir.,  10,  1881, 

S.  1512. 
Lesueur-Florent,  Les  adduites  d'apparcnce  palustre.    Arch.  d,  ni  nav.  6G,  1896. 
Letona,  Etüde  comparative  des  fievres  palustres.    Paris  1872,  bei  Delahaye. 
Levrier,  Accidents  oculaires  dans  les  fievres  iutermittentcs.    Th.  d.  P   H7" 
Lidgeois,  Journ.  des  practiciens  1896.    Citirt  nach  Laveran. 
Lind,  Kssay.  2"''  cd.  London  1771. 

Lindsay,  An  essay  on  malaria  and  its  cousequences.    London,  Lewis,  1895. 
Loeza,    II.  Congrcs   de  nnidicine  pan-aniericain.    Mexico  1896.    Citirt  nadi  Lavurnn, 
Loisel,  Du  traitement  des  fievres  palustres  ä  Saiiite-Marie  de  Madagasear  etc.   Th.  tl. 

P.  1885,  Nr.  152. 
Lombard,    Quelques   recherches  sur  l'antagonisme    cntrc   In   flevre  des   mnrni"   ■■•    I' 

idithisie  pulni.    Tb,  d   P.  1808. 


438  Literatur. 

Lopez  y  Veitia,    Ktude   cliiiique  siir  Ins  hemorrliagies  retinieniies  d'origine  paliistre. 

Th.  d.  la  Havane  1888.    Kef.  iu  Aroh.  d.  m.  mil.  13,  S.  326. 
Loustaud-Chatenet,    Essai   .sur  la  forme  palustre  de  la  flevre  typhoide.    Tli.  d.  P. 

1876,  Nr.  414. 
Louvet,    De    l'hematurie    et    de   rheinaphäisme   daiis  la   fievre  ictero-hemorrhagique. 

Ärch.  d.  m.  nav.  26,  1876,  S.  251. 
Lozach,    Quelques   cou.sideratioii.s   sur  rintoxicatioii  paludeeuiie   a  la  Guyaue     Tb.  d. 

Montp.  1865. 

Maeario,  Gaz.  med.  1857.    Citirt  uach  Landouzy. 

Mac  Callum,  On  the  flagellated  form  of  the  malarial  parasite.    The  Laucet  1897,  II, 
S.  1240. 

—  On  the  haematozoan  iiifectioii  of  hirds.    Johus  Hopkins  Hosp.  Bull.  1897. 
Mac  Ken  na,  Madras  Quarterly  med.  Journal  1,  S.  432.  Citirt  nach  Koux. 
Mackenzie,  Traite  des  maladies  de  l'oeil  1891. 

—  Retinal   haemorrhages    and   malanaemia  as   symptora   of  ague.    Med.  Times  and 

Gaz.  1877. 

—  Cirrhose  biliaire  chez  les  enfant.s.    Med.  Congress  in  Calcutta  1894. 
Maclean,  Diseases  of  the  tropical  climates.    London,  Macmillau  and  Comp.,   1886. 
Mac  Namara,  Med.  Times  and  Gazette  1868,  Mai. 

—  Malarial  neuritis  and  ueuroretinitis.    Brit,  med.  Journ.  1890,  S.  540. 
Maget,  Climat  et  valeur  sanitaire  du  Touliin.    Arch.  d.  ui.  nav.  35,  1881,  S.  355. 

—  Note  sur  la  fievre  typho-malarienne  ete.    Areh.  d.  m.  nav.  63,  1895,  S.  225. 

—  Notes  pour  servir  l'dtudo  du  paludisnie  ete.    Arch.  d.  m.  nav.  63,  1895,  S.  821. 
Magniatis,  La  fievre  intermittente  ii  Paris.    Th.  d.  P.  1888,  Nr.  123. 

Mähe,     Etüde    sur   les   maladies    eudemiques    du    Senegal   ete.     Th.   d.  Montp.  1865, 
Nr.  8. 

—  Bulletin  cliuique  des  höpitaux  de  la  marine.    Areh.  d.  m.  nav.  21,  1874. 

—  Semeiologie  et  etiologie  des  maladies  exotiques.    Arch.  d.  m.  nav.  23 — 28. 
Maillot,  Traite  des  fievres  iutermitteutes.    Paris  1836. 

Malacbowski,  Zur  Morphologie  des  Plasmodium  malariae.    Centrall)!.  f.  klin.  Medicin 

1891,  Nr.  31. 
Malcolmson,  Work  on  Beriberi.    Citirt  nach  Roux.  ' 

Malherbe,  Revue  des  sciences  med.  24,  S.  495.    Citirt  nach  Roux. 
Malinas,  Orchite  paludeenne  etc.    Arch.  d.  m,  rail.  13,  p.  361. 

Hallet,  Des  abccs  de  la  rate.    Rec.  d.  miim.  d.-med.  mil.  1859.    Citirt  nacli  Lavei'an. 
Mamoursky,  Ref.  in  Mcdiciue  moderne  1896. 
Mannaberg,  Beiträge  zur  Morpliologie  und  Biologie  des  Plasmodium  malariae  tertianae. 

Ccntralbl.  f.  klin.  Medicin  1891,  Nr.  27. 

—  Beiträge  zur  Kenutniss  der  Malariaparasitcn.  Vcrhandl.  d.  XL  Congresses  f.  innere 

Medicin  zu  Leipzig  1892. 

—  Die  Malariaparasiten.    Wien,  Holder,  1893. 

—  Ueber   die   Wirkung   von    Chininderivaten    und   Phosphinen    bei    Malariaticbern. 

Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin  1897. 
Manson,  Transaetioiis  of  the  med.  society  of  Virginia  1886.    Citirt  nach  Roux. 

—  The  cause  of  malaria.    The  Lancet  1896,  Vol.  I,  S.  1821. 

—  Hypotheses  as  to  the  life  history  of  the  malarial  parasite  outside  of  human  body. 

The  Lancet  1896,  II,  S.  1715. 

—  Tropical  diseases.  London,  Cassell  and  Comp.,  1898. 

Maragliano,  II.  Congresso  della  societa  italiana  di  medicina  int.    Roma  1889. 


Literatur.  439 

Mar  and  011   de  Moiityel,    Coutribution   ä   l'etude   cliniqiie   des  rapports  de  l'irupalu- 
disme  et  de  l'alcoolisme.    Ann.  med.  psych.  18,  1893,  S.  353. 

Marohand,    Kurze   Bemerkungen  zur  Aetiologie   der  Malaria.    Virehow's  Archiv  88, 
1882. 

Marchoux,  Du  paludisme  au  Senegal.    Soo.  de  biologie  17.  Juli  1897. 
■ —  Le  paludisme  au  Senegal.    Arch.  d,  m.  nav.  68,  1897. 

—  Le  paludisme  au  Senegal.    Ann.  d.  Finstitut  Pasteur  1897. 
Marino,  Dell' acqua  dei  luoghi  malarioi.    Congresso  med.  Roma  1890. 
Marion,  De  la  paralysie  vesieale  dans  le  paludisme  aigu.    Tb.  d.  P.  1897,  Nr.  172. 
Markham,    A  memoir  of  the  Lady   Aua  de  Osorio  Countess   of  Chinchon.    London 

1874.    Citirt  nach  Binz. 
Marroiu,  Observation  d'aspbyxie  locale  des  extremites.    Arch.  d.  m.  nav.  13,  1870. 
Marshall  Robert,  The  malarial  parasite.    The  Lancet  1896,  II,  S.  1187. 
Martin,  Aerztliche  Erfahrungen  über  die  Malaria  der  Tropenländer.    Berlin,  Springer, 

1889. 
Marty,    Coutribution  a  l'etude   du  sulfate  de  ciuchouidine.    Bull,  gen,  d.  therap.  1884. 
Masse,  L'antagonisme  de  la  phthi.sie  pulmonaire  avec  la  fievre  intermittente.    Ref.  in 

Mem.  d.  l'Ac.  d.  med.  28,  1867—1868. 
Masson,  Fievre  intermittente  dans  la  vallee  de  Chambery.  Citirt  nach  Laveran  201. 
Massopust,  Clinica  cbir.  1893.    Citirt  nach  Laveran. 
Mauchartus,  De  febre  tertiana  maligna.  Inaug.-Disp.  Tiibiiigfii  1692. 
Maurage,  Lancet  1896,  1,  S.  117. 

Maureau,  De  l'importation  du  paludisme  a  l'ile  de  La  Rcunion.  Th  d.  P.  1891. 
Maurel,  Traite  des  maladies  paludeennes  ä  la  Guyane.    Paris,  Doin,  1883. 

—  Essai   de  geographie  medieale   de  la  France  etc.    Ref.  im  Bull.  d.  l'Ac.  d.  med., 

2.  Serie,  14,  1885. 

—  Reeherehes  microscoiiiques  sur  l'ctiologie  du  paludisme.    Pari.s,  Doin,  1887. 

—  Contribution  ä  Tutiologie  du  paludisme.    Arcb.  d.  m,  nav.  47,  48,  1887. 
Marchiafava  e  Bignami,  Rif.  med.  1801. 

—  —  Sülle  febbri  uuilariche  estivoautunnali.    Roma,  Loescher  u.  Comp.,  1891. 

—  —  Ueber  die  Varietäten  etc.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  51  u.  52. 

—  —  Osservazioni   critiche  intorno  ad  uu  recentissimo  soritto  del  prof  Golgi  etc. 
II  Policlinico  1894,  Nr.  3. 

—  u.  Celli,  Die  Veränderungen  der  rotluMi  Blutkörperchen  etc.    Fortschr.  d.  Jlciiiein 

1,  1883. 

—  —  Memorie  della  1{.  .\ce.  dei  Linoei  1883. 

—  —  Les  alterations  des  globales  rouges  etc.    Arch.  it;il   d    binldirie  ."i,   1S8I. 

—  —  Fortschr.  d.  Medioin  1885,  Nr.  11  u.  24. 

—  —  Nouvelles  etudes  sur  rinfcctinii  inalarique.    Arch.  ital.  d.  Inolugic  s,  If^sT. 

—  —  Nuove  ricerclie  sulla  infezionc  malarica.    Arch.  p.  1.  scienze  med.  9,  1886. 

—  —  Sulla  infezione  malarica.    Memoria  (piarta.    Arch.  p.  1.  scienze  med,  12,  1888. 

—  —  Sülle    febbri  malariche   predomiiianti    nell' estat«!  c  autiinno   etc.     Arch.  p.  I. 
scienze  med.  14,  1890. 

—  —  Intorno  a  rccenti   lavori   sulla   natura   della  causa   della  malari  i     Hnll  della 
R.  Acc.  di  med.  di  Roma  1890. 

—  e  Cuboni,  Atti  d.dla  R.  Acc.  dei  Lincei  1801.    Rof.  im  Arch.  p.  1  .f.i.uzc  med.  5. 

—  e  Guarnieri,  Bull,  della  R.  Acc.  d.  med.  d   Roma.  Anno  15,  fasc.  8. 
Meckel,   Ueber  schwarzes   Pigment  in  der  Milz  und   im  Bhito  einer  Geisteskmnkeu. 

Zeitschr.  f.  Psychiatric  1817,  S.  198. 
Mcrcatus,  Libri  de  febrium  ossentia,  differ.  causa  et  curntionc  Vall.  1586. 


440  Literatur. 

Mesnard,  citirt  nach  Range. 

Messerer,    Des   lesions   viscerales   daiis   rimpaludismo.    Tli.  d.  P.  1886.     Citirt   nach 

Laveran. 
Metin,  Un  cas  de  polynevritc  d'origine  paludeenne.    Arch.  d.  ra.  nav.  66,  1896. 
Metsehuikoff,    Russkaia    med.    1887,     Nr.   12.     Kef.    im    Centralbl.    f.    Bakt.    1887, 

Nr.  21. 
Mielieli,  Note  sulI' infezione  malarica  e  sull' azione  della  fenocolla.    Bologna  1893. 
Mitcbell,  On  the  cryptogamous  origin  of  malarious  and  epidemic  fevers.  Philadelphia 

1849. 
Moens,    De  Kinacultiir  in  Azie   1854  a  1882.   Batavia  1882,  Ernst  u.  Comp.    Ref.  im 

Arch.  d.  m.  nav.  43,  1885,  S.  313. 
Moericke,   De  fehre  tertiana.    Inaug.-Dissert.  Tübingen  1759. 
Molin,  Observations  pratiques  etc.    Th.  d.  Strasbourg  1829. 
Moncorvo,  Sur  Terytheme  nouenx  palustre.    Gaz.  hebd.  de  med.  et  chir,  1892,  281.. 

—  Centralbl.  f.  Kinderheilkunde  2,  S.  71. 

Mondot,  Etüde  sur  la  colique  seohe  etc.    Th.  d.  Montp.  1864. 
Monfaucon,  Histoires  des  marais.    Citirt  nach  Comte. 
Monti,  Le  febbri  malariche  etc.    Milano,  bei  Vallardi. 

—  I  paesi  di  malaria.    Milano,  Vallardi. 

Moraud,    Le  poste  de  Nam-Dinh   dans  le  delta  du  fleuve  rouge.     Arch.  de  med.  mil. 

10,  1887. 
Morehead,  Clinical  researches  ou  disease  in  India.    2  Bde.    London  1856. 
Moreno,    SuU' azione   autimalarica  della  raguatela.     XL  Internat,  med.  Congress  Rom 

1894,  Bd.  III. 
Moriez,   De  Timpaludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lesions  traumatiques.     Th.  d.  P. 

1876,  Nr.  202. 
Morton,  Pyretologia.    London  1692. 
Moscato,  Partielle  chronische  Melanodermie  in  Folge  von  Malaria.    11  Morgagni  1895, 

Nr.  11.    Ref.  im  Centralbl.  f.  Kinderheilkunde  1,  1896,  S.  74. 
Moscucci,  Wiener  klin.  Rundschau  1898. 
Mosse,    Eecherches   sur  l'excretion  urinaire  apres    les  acces   de  fievres  intermittentes. 

Revue  de  med.  8,  1888,  S.  944. 
Mosler,    lieber  die  Wirkung  des  kalten  Wassers   auf  die  Milz.     Virchöw's  Archiv  57, 

1873. 

—  lieber  das  Vorkommen  von  Melanämie.    Virchow's  Archiv  69,  1877. 

Mosso,  Die  Umwandlung  der  rothen  Blutkörperchen  etc.  Virchow's  Archiv  109,  1887. 

—  Degenerazioni  dei  oorpuscoli  rossi  etc.    Rif.  med.  1887,  S.  260. 

—  Congress  für  innere  Mediein,   Rom  1889.     Ref.  in   der  Wiener  klin.  Wochenschr. 

1889. 
Moty,  Gangreue  dans  les  fievres  palustres.    Gaz.  d.  höp.  1879,  S.  372. 
Mouneret,  Pathol.  interne.  T.  III.    Citirt  nach  Comte. 
Moursou,    Observations    d'asphyxic    locale    des  extremites  etc.     Arch.  d.  m.  nav.  19, 

1873. 

—  Etüde  clinique  sur  l'asphyxie  locale  des  extremites.    Arch.  d.  m.  nav.  1880. 

—  Recherches  cliniques  sur  la  complication  paludeenne    dans  quelques  iutoxications. 

Arch.  d.  m.  nav.  47  u.  48. 
Mucnzcr,  De  malaria.    Inaug.-Dissert.    Berlin  1854. 
Murri,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  8  u.  9. 

—  Dell'  emoglobinuria  da  chinina.    II  Policlinico  1897,  Nr.  22. 

—  u.  Boari.  Bulletin  raedical  1888.    Citirt  nach  Laveran. 


Literatur.  441 

Myrdacz,  Ergebnisse  der  Sanitätsstatistik  des  k.  k.  Heeres  in  den  Jahren  1870—1882. 
Wien,  Seidel  &  Sohn,  1887. 

—  Die  SanitätsTerhältnisse   des  k.  u.  k.  Heeres   in  den  Jahren  1883—1887.     Sonder- 

Abdr.  aus  dem  „Organ  der  militär-wissenschaftl.  Vereine",  Wien  1891. 

Xaiinotti,    Contributo   allo  studio   delle  indicazioni   della  splenectomia  nella  spleno- 

megalia  malarica.    II  Policliuico  1897,  Heft  6. 
Napias,  Essai  sur  la  fievre  pernioieuse  algide.    Th.  d.  P.  1870,  Nr.  113. 
Navarre,  Manuel  d'hygiene  coloniale.    Paris,  Doin,  1895. 

—  La  prophylaiie  du  paludisme.    Lyon  1896.    Citirt  nach  Laveran. 

Ncgre,    Considerations  sur  la  malaria  chez  les  enfants  etc.    Th.  d.  Nancy  1894,  Nr.  6. 
Nepple,  Traite  sur  les  fievres  remittentes  et  interniittpntes.    Paris  1835. 
Nepyeu,  Contributiou  ä  Tetude  dos  tumeurs  mclaniques.    Mem.  de  la  Soc.  de  Biologie 
1872. 

—  Du  diagnostic  de  la  generalisation  des  tumeurs  nielaniques  par  l'examen  microsc. 

du  sang.    Daselbst  1874. 
Neumann,  Notizen  zur  Pathologie  des  Blutes.    Virchow's  Archiv  IIG,  1889. 
Nicolas,  I/epidemie  de  Maurice.    Arch.  d.  ni.  nav.  13,  1870. 

—  Chantiers  et  terrassements  en  pays  pahideen.    Paris  1889,  bei  Masson. 
Nielly,  Elements  de  pathologie  exotique.    Paris,  Delahaye  et  Lecrosuier,  1881. 
V.  Noorden,  Ueber  Euohinin.    Centralbl.  f.  klin.  Medicin  1896,  Nr.  48. 
North,  Roman  fever.    London,  Low,  Marston  and  Comp.,  1896. 

Norton,    Is  Malaria  a  water-diseaseV    Bulletine   of  the  Johns  Hopkins  Hospital  1897, 
8,  Nr.  72. 

Okintschitz,  Ueber  Plasmodium  Malariae.    Internat.  Congress  f,  Hygiene.     Budapest 

1894. 
Oldham,  What  is  malaria?    Internat.  Congress  f.  Hygiene.    Budapest  1894. 
O'Neill,  Des  maladies  d'origine  pahidcenne  observeos  au  Kio-Nunez.     Th.  d.  P.  1882, 

Nr.  241. 
Opie,    On    the    haemocytozoa   of   birds.     The  Journal   of  experimental  mcdicine  1898, 

Nr.  1. 
Orlandi,  Settim.  med.  1896,  Nr.  11. 
Osler,  The  british  med.  Journal  1887,  S.  556. 

—  Malarial   fevers   in  A   System   of  medicine,   herausgegeben   von  Th.  C.  Allbutt. 

London,  Macmillan  and  Comp.,  1897. 
Ouradou,  Th.  d.  P.  1851,  Nr.  213.    Citirt  nach  Boinet  et  Salobcrt. 

Pallier,  Des  fievres  palustres  observeos  ä  Madagascar.    'i'h.  d.  P.  1886,  Nr.  61. 
Paltauf,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890. 

Pampoukis,  Les  fievres  palustres  en  Grecc.     Bull,  de  l'Ac.  d.  med.,  2.  Ser.,  18,  1887, 
S.  219. 

—  Jiltude  olinique  sur  les   fiiivrcs  palustres  de  la  Grijce.     Le  Galien  d'Athi'mes  1887, 

Nr.  31  u.  34.    Ref.  in  Arch.  d.  med.  mil.  11,  1888. 
Pantioukhoff,    Rousskaia  medicina  1894,    Nr.  12  —  14.     Kif.  in  Kevue  de  med.  1890, 

S.  873. 
Parona,  Della  splenectomia  nella  milza  malarica  etc.     II  Policlinico  1898,  Heft  1. 
Pascal,    Observation  d'hcmiplegie  d'origine  palustre.     Arch.  d.  med.  et  pharm,  mil.  In, 

1887,  S.  145. 
Pasmanik,  Ueber  Malariapsychosen.    Wiener  med.  Wochenschr.  1897,  S.  517. 


442  Literatur. 

Pellarin,  Un  mot  sur  la  fievrc  bilipusp  heinaturique  etc.    Arch.  d.  m.  nav.  3,  1865. 

—  Observation  de  flevre  bilieii.se  iK-pbrürlmgique.    Arch.  d.  m.  nav.  4,  18G5. 

—  De  la  fievre  bil.  heniaturique  ä  la  Guadeloupe.    Arch.  d.  m.  nav.  1876. 

—  Des  fii-vres  bilieuses  des  pays  chauds  etc.    Paris,  Bailliere,  1876. 
Pellereau,  Pathologie  Mauritienne.    Arch.  d.  in.  nav.  36,  1881. 
Pennato  Papinio,  Rif.  med.  1896,  Vol.  III,  IS.  141. 

Penuoff,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1879. 

—  Revue  gen.  d'ophtb.  1884. 
Pepper,  La  uialaria.    Paris,  Masson,  1891. 

Perinelle,  De  Taeces  pernioieux  tetanique  de  la  malaria.    Tb.  d.  P.  1889,  Nr.  2. 
Petersen,    Ueber    die    Steifwechselvorgänge    beim   lutermitteusaufall.     Inaug.-Dissert. 

Kiel  1881. 
Petit  et  Verneuil,  Asphyxie  loeale  et  gangrene  palustres.  Revue  de  Chirurgie  3,  1886. 
Pfeiffer,  Die  Protozoen  als  Krankheitserreger.    Jena,  Fischer,  1891. 
Pichaud,  Observations  et  reflexions  etc.    Tb.  d.  Montp.  1864. 
Piequet,  Hepatite  interstitielle  paludeeune.    Tb.  d.  P.  1880. 
Pieroz,  Brit.  med.  Jouru.  1892. 
Pisperis,    Accidents  et  morts  produits  par  le  sulfate  de  quinine  etc.     Progres  med. 

1891,  S.  121. 

—  Galenos.  Athen  1888.    Citirt  nach  Lavcran. 

Planer,   Ueber  das  Vorkommen  von  Pigment  im  Blute.     Zeitscbr.  der  k.  k.  Gesellsch. 

der  Aerzte  in  Wien  1854. 
Plante,  De  l'orchite  malarienne.    Arch.  d.  m.  nav.  65,  1896. 
Playfair,  Bengal  raedical  and  physical  transactions,  2,  S.  280.    Citirt  nach  Roux. 

—  Edinburgh  med.  Journ.  1857.    Citirt  nach  Bohu. 

Plehn  A.,  Beiträge  zur  Kenntuiss  der  tropischen  Malaria  in  Kamerun.  Berlin,  Hirsch- 
wald, 1896. 

—  Klima  u.  Gesundheitsverhältnisse  des  Schutzgebietes  Kamerun  etc.     Arbeiten  aus 

dem  kais.  Gesuudheitsamtc,  13,  1897. 

—  Die  bisher  mit  Euchinin  gemachten  Erfahrungen.     Archiv  f.  Schiffs-  u.  Tropen- 

hygiene 1898,  Heft  4. 

—  F.,  Aetiologische  und  klinische  Malariastudien,    Berlin,  Hirschwald,  1890. 

—  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Malariainfcction.    Zeitscbr.  f.  Hygiene»  8,  1890. 

—  Beitrag  zur  Pathologie  der  Tropen.    Virchow's  Archiv  129,  1892. 

—  Ueber  die  Pathologie  Kameruns,  mit  Rücksicht  auf  die  unter  den  Küstennegern 

vorkommenden  Krankheiten.    Virehow's_.Ai'chiv  139,  1895. 

—  Ueber  das  Schwarzwasserfieber  an  der  afrikanischen  Westküste.     Deutsche  med. 

Wochenschr.  1895,  Nr.  25—28. 

—  Ueber  die  praktisch  verwertlibaren  Erfolge  der  bisherigen  ätiolog.  MaLii-iaforscbung. 

Archiv  f.  Schiffs-  u.  Tropenhygiene  1,  1897. 

—  Die  physikalischen,  klimatischen  und  sanitären  Verhältnisse  der  Tanga-Küste  etc. 

Arbeiten  aus  dem  kais.  Gesundheitsamte  13,  1897. 

—  Ueber    die   bisherigen    Ergebnisse    der   klimatolog.   und    patholog.   Forschung    in 

Kamerun.    Arbeiten  aus  dem  kais.  Gesundheitsamte  18,  1897. 
Poigne  et  Nimier,    De  la  ficvre  reniittente  dans  la  colonie  de  Loch-Nam.     Arch.  d. 

med.  mil.  1885,  S.  445. 
Poncet,  Retino  choroidite  palustre.    Ann.  oculistique  1878,  Mai. 

—  Atlas  des  maladies  profondes  de  l'oeil  1878. 

Popoff,    Ueber  subcutane  Injectionen  der  Fowler'schen  Arseniklösung.     Berliner  klin. 
Wochenschr.  31,  1894. 


Literatur.  443 

Pouthier,  Etiologie  et  traitement  de  rimpaludisme.    Th.  d.  P.  1874. 
Prinee,  Reflesions  pratiques  sur  les  fievres  iutermittentes.    Th.  d.  Strasbourg  1835. 
Pringle  Diseases  of  the  Arniy.    London  1768. 

Pucci,  La  fenocolla  nella  nialaria.    XL  Internat,  med.  Congress  Rom  1894,  Bd.  IIL 
Puccinotti,  Storia  della  febbre  iutermitteiite  di  Koma.    Urbino  1824. 
de  Pury,  Blutkörpercbeuzähliiug  bei  einem  Falle  von  Leukämie,  im  Wechselfieber  etc. 
Virchow's  Archiv  8,  1855. 

Quaglino,  Annales  d'oculistique  1871,  65,  S.  l-JO. 

Quennec,  Notice  sur  la  flevre  bilieuse  benioglob.  etc.    Arch.  d.  m.  nav.  63,  1893,  S.  419. 

—  Notes  recueiUies  ä  l'böpital  de  Nossi-Be  pendant  la  campague  de  Madagascar. 

Arch.  d.  m.  nav.  65,  1896. 
Quetand,  Topographie  medicale  de  quelques  contrees  de  la  cöte  oceidentak' d'Afriquc. 
Th.  d.  Montp.  1871. 

Ramorino,  Ann.  d'ooulist.  83,  1879. 

Range,  Paludisme  et  diabete.    Arch.  d.  m.  nav.  38,  1882. 

—  Rapport  medical  sur  le  ssrvice  de  sante  etc.    Arch.  d.  m.  nav.  61,  1894. 
Rapports  sur  l'etat  sanitaire  de  l'armee  daus  les  divisions   d'Alger,   d'Oran,  de  Con- 

stantiue  et  le  eorps  d'occupatiou  de  Tuuesie.    Arch.  d.  med.  et  pharm,  mil. 
Kasori  in  Calandruccio's  Agostino  Bassi  di  Lodi. 
Kau  zier,   De  eertaines  localisations   cardiaques   de  l'impaludisme   aigu.    Kev.  d.  med. 

1890,  S.  480. 
Kaymond,    Pleuresie    de    la    base   gauohe   choz  les  paludeens  a  grosse  rate.    'I'h.  d. 

Montp.  1896. 
Raynaud  Lucien,  Troubles  oculaires  de  la  nialaria.    Th.  d.  P.  1892,  Nr.  106. 

—  Maurice,    Th.  d.  P.  1862. 

—  Rev.  mem.  d.  med.  mil.  1877,  S.  24. 

—  Nouvelles  recherches  sur  la  naturo  et  le  traitement  de  l'asphyxie  locale  des  ox- 

trcmites.    Arch.  gen.  d.  med.  23. 
Redtenbacher,    Ueber  den  Harnstoffgehalt  des  Urins  bei   lutermittens  1858.    S.-A. 
Register,  The  specific  action  of  quinine  in  malaria.    Pediatrics  4,  1897,  S.  427. 
Reidcr,  Untersuchungen  über  die  epideuiiscben  Sumpffiebcr  etc.   Leipzig,  Voss,  1829. 
Rem-Picci,   SuUe  lesioni   roiiali  nidla  infeziono  malarica.    II  Policlinico  1898,  Heft  5 

u.  6. 

—  u.  Bernasconi  in  Moleschott's  Untersuchungen  etc.  16,  1896,  Nr.  1  u.  2. 
Key,  Observation  d'aspliy.\ie  locale  des  extremites  digitales.    Arch.  d.  m.  nav.  12,  1869. 
Reynaud,  L'armee  coloniale  au  point  de  vue  de  Thygicne  pratique.  Paris,  Doin,  1894. 

—  L'expedition  de  Madagascar  etc.    Paris,  May,  1898. 
Rho,  La  malaria.    Torino,  Rosenberg  e  Sellier,  1896. 
Richard,  Sur  le  parasitc  de  la  nuilaria.    C.  r.  1882. 

—  Revue  scientifiquc  1883,  S.  114. 
Ringer,  Lancet  1859. 

Ritter,  Malariainfection  und  Schwangerschaft.    Virchow's  Archiv  38,  1867. 

—  Ueber  das  Verhalten  der  Malariainfection  zur  Lungentubereulose.  Virchow's  Archiv 

41,  1867. 
Rizu,  Intoxication  chez  l'adulte  par  des  doscs  minimes  de  siilfate  de  chinine.   Bull,  d« 

la  soc.  d.  med.  d.  Jas.sy  1887,  I,  S.  26. 
Robert,  Conseils  d'hygiene  pour  le  voyagcur  i'i  Madagascar.    Arch.  d.  m.  nav.  69,  1898. 
Roberts,  Congrcs  med.  de  l'Inde  1894. 


444  Litei-atur. 

Kogee,  Congros  de  Carthage  1896.    Citirt  nach  Laveran. 
Kokeach,  Fievre  bilieuse  hematurique.    Th.  d.  P.  1898,  Nr.  426. 
Rokitansky,  Lehi-buoh  d.  path.  Anatomie.  3.  Aufl.,  Bd.  3,  S.  277. 
Romanowsky,    Zur  Frage   der  Parasitologie   und  Therapie   der  Malaria.    St.  Peters- 
burg 1891. 

—  Ueber  die   specifisohe  Wirkung  des  Chinins   bei  Malaria.    Wratseh  1891,  Nr.  18. 
Roque  et  Lemoine,    Reoherohes   sur  la  toxicite  urinairc  dans  l'impaludisme.    Revue 

de  med.  1890,  S.  926. 
Rosenbaoh,  Deutsche  med.  Woohensohr.  1890,  Nr.  16. 

—  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  34. 

Kosenstein,    Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten.   3.  Aufl.    1886.    Berlin, 

Hirschwald. 
Rosiu,   Chinin  und  Methylenblau  bei  Malaria.    Deutsche  med.  Wochenschr.  19,  1893. 
Rosinus  Lentilius,  De  febre  tertiana intermittente  epidemia.  Inaug.-Disp.  Altdorf  1680. 
Ross,    Kemarks  on   twelve   natural  developments   etc.    Internat.  Congress   f.  Hygiene. 

Budapest  1894. 

—  Brit.  med.  Journ.  1897. 

Rossoni,  Studi  clinici  suUe  emoglobinurie.    Morgagni  anno  31,  Gennaio  1889. 
Roth,    Treatment  of  serious   open  wounds   in  malarial  districts  in  West  Africa.    The 

Lancet  1896,  II,  S.  1522. 
Rouvier,  Observations  sur  les  flevres  du  Gabon.    Th.  d.  Montp.  1870. 
Roux,  Maladies  des  pays  chauds.    Paris,  Steinheil,  1889. 
Rüge,  Der  Parasitenbefund  bei  den  Malariafiebern  etc.    Archiv  f.  Schitt's-  und  Tropen- 

hygieue  1,  1897. 

Sacharoff,  Ueber  Malariabeobachtungen  an  der  transkaukasischen  Eisenbahn  (russisch). 
Tiflis  1889. 

—  Recherches  sur  le  parasite  des  flevres  palustre.s  irregulieres.    Ann.  d.  l'inst.  Pasteur 

5,  1891. 

—  Ueber    die    selbstständige    Bewegung    der    Chromosomen    bei    Malariaparasiten. 

Centralbl.  f.  Bakt.  18.  1895. 
Sacchi,    Sülle    paralisi    da   malaria.    Rivista  Veneta  di    scienze   med,    1888.    Ref.   im 

Neurol.  Centralbl.  7,  1888,  S.  034. 
Saint-Macary,  Mündlicher  Bericht  an  Valiin. 
Salisbury,  Amerio  journ.  of  the  med.  sciences  1800,  Jänner. 
Schedel,  Examen  clinique  de  l'hydrotherapie,  Paris  1845.    Citirt  nach  Mosler. 
Schegolov,  Bull.  med.  1890,  Nr.  43. 
Schellong,  Die  Malariakrankheiteu.    Berlin,  Springer,  1890. 

—  Zur  Frage   des   prophylaktischen    Chiuingebrauches  etc.     Archiv  f.  Schiffs-  und 

Tropenhygiene  1898,  Nr.  3. 
Schmit,  Observations  d'orchite  paludeenne.  Arch.  d.  med.  et  pharm,  mil.  8,  1886. 
Schönlein,  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  4. 
Schramm,    Ueber  das    genuine   Wechselfieber.    Bair.  ärztl.  Intolligenzbl.  1859.    Citirt 

üach  Gerhardt. 
Schulz,    Studien  über  die  Wirkung  des  Chinins  beim  gesunden  Menschen.    Virchow"s 

Archiv  109,  1887. 
Schnitze  Ma.\,  Ein  heizbarer  Objecttisch  etc.    Archiv  f.  mikrosk.  Anat.  1,  S.  25. 
Schürtz  u.  Zwickau,  Archiv  f.  Heilkunde  1868,  S.  69. 
Schwabach,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884,  S.  163. 
Schwalbe,  Einige  Bemerkungen  über  Malariafieber.    Archiv  f.  Heilkunde  1867. 


LitiTiitur.  445 

Schwalbe,  Die  experimeutelle  Mehiuämie  imd  Mehiuose.    Virchow's  Arcliiv  lü5,  1880. 

Schweinitz,  Med.  news  1890. 

Scorozewski,  citirt  uach  Kaposi. 

Sedau,  Revue  gen.  d'ophtalmologie  1887. 

Seely,  Sereous  effusion  into  tlie  vitreous  liumor  etc.    Amer.  opt.  society  1882. 

—  A  secoud  case  of  sereous  eö'usiou  etc.    Ibid.  1885. 

Segard,  Rapport  medical  de  la  Creuse  ä  Madagascar.    Arch.  d.  m.  luiv.  iü,  1880,  S.  5. 

Sebastian,  Ueber  die  Sumpfweehselfieber  etc.    Karlsruhe  1815. 

Selmi,  II  miasma  palustre.    Padova  1870. 

Semeleder,  Malaria  in  der  Hauptstadt  Mexico.    Archiv  f.  Schifl's-  und  Tropenhygieue 

1898,  Heft  5. 
Senac,  De  febrium  interniittentium  tum  remittentum  natura  etc.  Genevae  1709. 
Serez,  De  l'affection  paludeenne  et  de  lafievre  bilieuse  hematurique  etc.  Th.d. Moutp.  1868. 
Sforza  e  Gigliarelli,  La  malaria  in  Italia.    Rom  1885. 
Siciliano,  Quelques  considerations  sur  l'iufection  palustre  ä  bord  des  navires.    Th.  d. 

Moutp.  1870. 
Silva  Martine,  La  Constitution  geologique  du  sol  etc.   Internat.  Cougress  f.  Hygiene. 

Budapest  1894. 
Silvestrini,  La  malaria.    Parma,  Battei.  1885. 

Simon,  Conferences  sur  les  maladies  des  enfants  1,  S.  166.    Citirt  nach  Roux. 
Siredey,  Rapport  gen.  sur  les  epidemies  de  1884.  Mem.  d.  TAc.  d.  med.  Paris  35,  S.  CCC. 
Sitten  fei  d,  Nonnulla  ad  febris  interniittentis  historiam.   luaug.-Dissert.  Berlin  1830. 
Smith,  Preliminary  observations  on  the  microorgauisuius  of  Texasfever.    The  medical 

News  1889. 

—  Die  Aetiologie  der  Texasfieberseuche  des  Rindes.  Centralbl.  f.  liakteriolugio  13,  1893. 
Soldatow,  Petersburger  med.  Wochenschr.  1878,  Nr.  42. 

Solon,  De  Talbuminurie  ou  hydropisie  etc.    Paris  1838. 

—  Gaz.  med,  1848. 

Sorbet,  Gaz.  d.  höp.  18S8,  S.  111. 

Sorel,    De  l'intoxicatiou  palustre   dans    ses   rapports   avec  la  ficvre   typhoide.     Hovuo 
mensuelle  4,  1880,  S.  875. 

—  Rocherches  de  la  glycosurie  chez  Ics  paludiques.    Ref.  in  Bull.  d.  l'Ac.  d.  iued.  11, 

1882,  S.  5. 
Spadoni,    Sopra   una   circoscritta  endemia   di  malaria.    Aunali   d'igieue  sperimentale 

1897,  Heft  1. 
Spigelius,  De  Semitertiana.    Frankfurt  1624. 
Spitzner,  citirt  nach  Ewald. 
Statistik  derSanitatsverhaltnissederMannschaftdesk.il  k.  Heeres.  Wien,  k.  k.  Hof- 

und  Staatsdruckerci. 
Statistique  de  l'armee  fran^aise.    Paris,  Iniprimerie  nationale. 
Staub,   Die  krankhaften  Affectionen  des  Auges.     Ammon's  Zoitsohr.  f.  Ophthalmologie 

1835,  4,  S.  340. 
Stein,  De  febrc  intermittente  larvata.    Inaug.-Dissert.    Kiel  1840. 
v.  Stellwag,  Die  Krankheiten  des  Auges.  4.  Aufl.,  1891,  S.  748. 
Sternberg,  The  malarial  germ  of  Lavcran.    The  medical  Record.    New-York  1886. 
Steudel,  Die  perniciösc  Malaria  in  Deutsch-Ostafrika.    Leipzig,  Vogel,  1H94. 

—  Zur    Chininbebandhing    des    Schwarzwassertiebers.     Münchner    med.  Wüi'honsclir. 

1895,  Nr.  43. 
Stieda,  Einige  liistologische  Befunde  bei  tropischer  Malaiia.    Cntralbl.  f.  allg.  Pathol. 
u.  pathol.  Anatomie  4,  1893. 


44G  Literatur. 

Stilliug,  Klinisches  Moiial,sbl;\tt  f.  Augeuheilliunde  13,  1891,  S.  530. 

V.  Stoffella,  Aiiwenduug  von  Cliiniu  in  Form  subcutaner  Injectiouen.  Wii'uer  kliu. 
Ruudscbau  1898,  N]-.  1. 

Stell,  Katio  medendi,    T.  I,  S.  196. 

Storch,  Febris  intermitteus  amaurotica  larvata.  Caspers  Wochenschr.  f.  d.  ges.  Heil- 
kunde 2,  1833,  Nr.  3. 

Slrasser,  Wirkungsweise  der  Hydrotherapie  bei  Malaria,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1894,  Nr.  45. 

Suard,  Poste  militaire  de  Nioro.    Arch.  d.  m.  nav.  09,  1898. 

Sulz  er,  Kliu.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1890. 

Sydenhara,  Opera  medica.    Genevae  1749. 

Szigethy,  De  febribus  iütermittentibus  larvatis.    Inaug.-Disscrt.    Wien  1841. 

Taieb-Oulld-Morsly,  Contributions  a  l'etude  du  paludisme  dans  ses  rapports  avec 

le  traumatisrae.    Th.  d.  Montp.  1881. 
Tange  man,  Malaria  larvee  dans  les  aflfections  oculaires.    Cineinnati  Lancet  1889. 
Tappeiner,    Ueber    die  Wirkung   von   Chininderivaten   und  Phosphinen    auf   niedere 

Organismen.    Münchner  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  1. 

—  Ueber  die  Wirkung  der  Phenylchinoline   und  Phosphine  auf  niedere  Organismen. 

Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin  56. 
Tartenson,  Traite  clinique  des  flevres  larvees.    Paris,  Alcan,  1887. 
Taylor,  Paludisme  oongenital.    New-York  med.  Journ.  1884.    Ref.  in  Kevue  d.  med. 
Tchouprina,  Wratsch  1897,  Nr.  18.    Ref.  in  Bull.  med.  1897,  S.  687. 
Testelin,    Fievre  larvee   double  quotidienne  forme  amaurotique.    Ann.  d'oculist.  1866. 
Thayer,  Leotures  on  the  malarial  fevers.    London,  Kimpton,  1898. 

—  and  Hewetson,  The  malarial  fevers  üf  Baltimore.   Baltimore.   The  Johns  Hopkins 

Press,  1895. 

Thim,  A  Duna-Tiszaköz  malaria  jarvänyrol  etc.  luteruat.  Congress  f.  Hygiene,  Buda- 
pest 1894. 

Thin,  The  Lancet  1896,  I,  S.  550. 

—  A  note  on  surgeon-lieutenant-colonel  Lawrie's  address  of  the  cause  of  malaria. 

The  Lancet  1896,  Vol.  I,  S.  1414. 

—  Pathologie  of  peniieious  malarial  fevers.    Royal  med.  association.  The  Lancet  1897, 

II,  S.  1116. 
Thomas,  Brit.  med.  Journ.  1884,  I,  99. 

Thomopoulos,  La  presence  d'infusoires  dans  4e  sang  des  palustres,    Athenes  1894. 
Thompson,  American  journ.  of  med.  scienoes  1894. 
Thorel,  Notes  medieales  du  voyage  d'exploration  du  Mekong.     Th.  d.  P.  1870.     Citirt 

nach  Laveran. 
Thouvenet,  Considerations  sur  les  flevres  iutcrmittentes.    Th.  d.  Strasbourg  1827. 
Tizzoni,  Soc.  med.  chir.  di  Bologna.  1891,  26.  April.    Citirt  nach  Laveran. 
Tomaselli,  Sulla  intossicazione  chinica  e  l'infezione  malarica.    Memoria  letta  all' Acc. 

Gioenia  di  sc.  uaturali  in  Catania,  1874,  15.  März. 

—  L'intossicazione  chinica  e  l'infezione  malarica.    2-a  memoria  1877,  ibid. 

—  Sulla  intossicazione  chinica.    Rivista  clin.  e  terapeutica  1884. 

—  Sulla  intossicazione  chinica.    Arch.  italiano  di  clinica  medica  1888. 

—  Intossicazione   chinica  e  febbre  ittero  ematurica  da  cbinina.     Congresso   di  med. 

interna  1888. 

—  SuUe  febbri  da  infezione  malarica.    S.-A.  der  Clinica  Moderna.    Florenz  1895. 

—  La  intossicazione  chinica  e  Finfezione  malarica.    Catania,  Galätola,  1897. 


Literatur.  447 

Tommasi-Crudeli,  Reiidiucouti  dei  Liiicei  1886 — 1887. 

—  I  boschi  e  la  malaria  romaua,    Koma  1886. 
Topi,  Gazzetta  degli  ospedali  1897. 

Tor  res  Hörnern,  Etüde  oomparative  des  caracteres  cliiiiiiues  de  la  dothieiienterie  etc. 

Arcli.  d.  m.  nav.  31,  1879. 
Torti,  Therapeutice  specialis  ad  febres  quasdaui  peruiciosas.  Editio  quarta.  Vciictiis  1743. 
Torti  e  Angelini,  Infezione  raalarica  cronica  coi  sintomi  della  sclerosi  a  plache.  Bull. 

della  Soc.  Lancisiaua  1892. 
Traube  u.  Jochmaun,  Zur  Theorie  des  Fiebers  in  Traube's  Abhandlungen,  2.  Bd., 

1.  Theil. 
Triantapbyllides,  Pseudosclerose  en  plaque  d'origine  iialustrc.    Arch.  de  neurologie, 

26,  1893,  S.  232. 

—  Gazette  hebdomad.  med.  de  la  Eussie  nierid.  1894  —  1895.    Ref.  in  Revue  de  med. 

1896,  S.  873. 

—  Vertige  palustre.    Bull  med.  1896,  Nr.  43. 

Triantafilidi,  Diarrhe  chroniquc  d'origine  palustre  au  Caucase.   Gaz.  hcbd.  med.  de  la 

Russie  merid.  1894,  Nr.  24  u.  2-5.    Ref.  in  Revue  de  med.  1894,  S.  1052. 
Trousseau,  Clinique  medicale.    7.  edition,  Tome  III. 

—  et  Pidoux,  eitirt  nach  Laveran. 

Tsakyroglou,  Deuxcas  de  flevre  hemoglobinurique  palustre.  Gazette  med.  d'Üricnt  1898. 
Tyson,  Med.  News  (Philadelphia)  1883,  21.  Juli.    Citirt  nach  Corre. 

Ughetti,  L'intossicazioue  ehinica  etc.    Lo  Sperinientale  1878,  Nr.  6. 

Valliu,  Union  med.  1874,  S.  293. 

—  Reo.  d.  mem.  d.  med.  mil.  30. 

—  Bull,  de  l'Acad.  d.  med.  35,  1896,  S.  366. 

Valude,  Sur  un  medieament  nouveau  etc.  Bull,  de  r.-Vo.  d.  med.,  3.  Ser.,  23,  1890,  S.  241. 
Van  Buren,  Rapport  a  la  Coinmission  sanitaire  des  Ktats-Unis.  Citirt  nach  Laveran. 
Van  den  Korput,    Journ.  de  medecine  et  de  chir.  de  la  Soc.  d.  scienees  de  Bruxelles 

1886,  47,  S.  830. 
Vanderbach,    Essai  sur  quelques  varietös  de  la  fievre   iiitermittente  pernicieuse  etc. 

Th.  de  Strasbourg  1827. 
Van  der  Scheer,  üeber  tropische  Malaria.    Virehow's  Archiv  139,  1895. 
Van  Ecciie,  Pathologisch-anatomische  bevindingen  bij  drie  gevallen  van  tropisclie  jier- 

nicieuse  malaria.  Geneeskundig  Tijdschrift  voor  Nederlandsch-Indie,  Deel  34,  all.  4. 
Van  Milliugen,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1888,  Jänner. 
Van  Swieten,  Comment.  in  Herrn  Boerhavü  aphorism.  etc.    Lugd.  Bat.  1745. 
VaiTO,  De  re  rustica. 
Vaysse,  Uu  cas  de  fievre  bllieuse  hematurique  obscrve  a  Mayotte.   Arch.  d.  ni.  nav.  65. 

1896,  S.  234. 
Verdan,    Considerations   sur  la  fievre   intermittento  a  Ouarghi.     Arch.  d.  med.  et  de 

pharm,  mil.  5,  1883,  S.  289. 
Verneuil,    Du  paludismo  considere   du  point  de  vue  ehirurgical.    Revue  de  Chirurgie 

1881  u.  1882. 

—  Divers  cas   d'affections   chirurgicalcs  chez  des  sujcts  paludo-diabetiqucs.    Bull,  de 

l'Ac.  d.  med.  1881. 

—  Contribution  ä  l'histoire  du  paludismc  congenital.   Revue  de  med.  2,  1882,  S.  641. 
Vcspa,    Un   caso   di  emiplegia  consecutiva  a  febbre  malarica  grave.     Bull,  della  .Soc. 

Lancisiana  1896,  Fase.  2,  S.  68. 


448  Literatur. 

Vincent,    La  Symptomatologie  et  la  natura  de  la  fievre  typho-palustre.     Eef.  in  Bull, 
de  l'Ac.  d.  med.  34,  1895,  S.  421. 

—  Contribution  ä  l'etude  du  processus  leucocytaire  (huis   la  malaria.     Ann.  d.  l'inst. 

Pasteur  1897,  Nr.  12. 

—  et  Burot,    Sur  Ic  paludismo  ä  Madagascar,     lief,   in  Bull,  de  l'Ae.  d.  med.  35, 

1896,  S.  382. 
Vincenzi,  Un  caso  di  febbre  malarica.    Bull.  d.  r.  Aec.  m.  d.  K.  1890—1891,  S.  378. 

—  SuUe  febbri  nuilariche  a  lungbi  intervalli.     Arcb.  p.  1.  so.  med.  19,  1895,  Nr.  14. 

—  Suir  intossicazioue  da  chiniua  nei  malarici.    Arcb.  ital.  di  clin.  med.  1897. 
Virchow,  Cellularpathologie,  1858. 

—  Zur  pathologiscben  Physiologie  des  Blutes.    Virohow's  Arohiv  2,  1849. 
Voltoliui,  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1878. 

Völcker,  Vierteljahrscbr.  f.  Dermatologie  1879.    Citirt  naoh  Laveran. 

Waoker,  Inaug.-Dissert.    Münohen  1837. 

Wariug,  Madras  Quarterly  med.  journ.  1860,  S.  300.    Citirt  nach  Koux. 

Weatherley,  Med.  Congress  zu  Caloutta  1894,  Deoember. 

Webb,  Med.-News  (Philadelphia)  1883,  1.  Sept.    Citirt  naoh  Corre. 

Weber-Liel,  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1871. 

Weich,  Die  Malaria  in  ihren  Beziehungen  zum  Gehörorgan.  Inaug.-Dissert.  Basel  1886. 

Wenmaring,  lieber  die  Sumpfwechseliieber.    Wien  1846. 

Wenzel,  Wechselfieber  in  ihren  ursächlichen  Beziehungen  etc.    Prag  1871. 

—  Prager  Vierteljahrscbr.  1870. 

Werlhof,  Observationes  de  febribus  praecipue  intermitt.  etc.    Hannover,  Ed.  2,  1743. 

Werner,  Beobachtungen  über  Malaria  etc.    Berlin  1887,  bei  Hirscbwald. 

Wheaton,  citirt  nach  Copeman. 

Wilckens,  citirt  nach  Boinet  et  Salebert. 

Willebrand,  Jod  als  Heilmittel  gegen  kaltes  Fieber.    Virohow's  Archiv  47,  1869. 

William,  Med.  history  of  the  expedition  to  the  Niger.   London  1893.  Citirt  nach  Coliu. 

Wiufield,  Blood  examinations  regarding  the  malarial  origin  of  zoster.    The  New-York 

med.  Journal  1895. 
Woilloz,  Eapport  sur  les  epidemies  de  1873.    Mem.  de  FAc,  d.  med.  31. 
Wood,  Medical  Eeeord  1887,  S.  322.    Citirt  nach  Koux. 
Wood  ward,    Typho-malarial  fever;   is  it  a  special  type  of  fever?     International  exhi- 

bitiou  of  1876.    Philadelphia  1876. 
Wyman,    Ligature  de  l'artere   splenique  pour  une  hypertrophie  de  la  rate.     Journ.  of 

the  Americ.  med.  Association  1889,  S.  764. 

Yersin,  Arch.  d.  m.  nav.  1895. 

Zakhariane,    Contributions  ä  l'etiologie   de  la  malaria  larvee.     Journ.  de  med.  mil. 

russe  1895.   Ref.  in  Eevue  de  med.  1896,  S.  878. 
Zangri  e  Toraaselli,  Alcune  osservazioni  suU' euchinina.   La  Eifonna  medica  1898. 
Zemanek,  Das  Wechselfieber  in  der  Armee.    Der  Militärarzt  1890,  S,  69. 
Ziemann,    Ueber  Blutparasiten   bei   heimischer  und  tropischer  Malaria.     Centralbl.  f. 

Bakt.,  Parasit,  u.  Infect.  20,  1896. 

—  Zur  Morphologie  der  Malariaparasiten.    Centralbl.  f.  Bakt.  21,  1897,  Nr.  17  u.  18. 

—  Die  Malaria  und  andere  Blutparasiten.    Jena,  Fischer,  1898. 

Zuber,  Des  collections  purulents  perispleniques.    Rev.  d.  med.  2,  1882,  S.  928. 


Sachregister. 


Aboitiis  202. 
Accliiu.itisation  113. 
Acidum  tannicum  4ü3. 
Acouitiim  40G. 
Acorus  ciilamus  415. 
Aetiologic  17. 
Alaun  403. 

Algiilität  196,204,208,227. 
Alkohol  407. 
Alkoholismus  214. 
Alter  109. 
Amauro.se  307. 
Aiiililyopic  307. 
Aiii|iliinii'riiia  120. 
Amyloide  Degeneration  317. 
Anämie,     perniciöse,     pro- 
gressive 312,  408. 
Aiialgen  401. 
Anthrax   IUI. 
Antifehrin  4(i2. 
Antipyrin  402. 
Aphasie  194,  297. 
Apoplexie  renale  226,  332. 
Armee,britis(h  indischeSöS. 

—  französische  308. 

—  italienische  367. 

—  Österreich, -Ungar.  1:! 

—  russische  367. 
Arsen  ige  Süiire  4ii2. 
Ascites  270,  281. 
Asthma  272. 
Ataxie,  acute  ;'>0I. 
Athetose  207. 
Augen  30r>. 

Bacillen      im      Harn      hei 
Schwar/.wa.sseilieher 
214. 

Bacillus   Malariae  .",11. 

Üerlierinum  sulfuricum  1  In. 

Beri-Beri  und  Malaria  324. 

Beschäftigung  109. 


Biliaris  haemoglol>inuriea 
212. 

—  perniciosa  2o5. 
Biliosa  remittens  104,  109. 

20r>. 
Blackwater  fever  212. 
Blasenlähmung  200. 
Bleivergiftung  und  Malaria 

324. 
Blut  125,  312. 

—  Gerinnungsproducte 
desselben  87. 

—  -Befunde,  negative  91. 

—  -Knrperchen,  Verände- 
rungen der  rothen  \inter 
dem  Einfliiss  der  Para- 
siten 46. 

—  -Egel,  Verhalten  iler 
Parasiten  im  92. 

Plättchen  87,  225. 

Serum  226,  316. 

Boden  25. 
Cultur  411. 

—  GeologischeBeschaHeu- 
heit  des  26. 

—  Gestaltung  des  26. 

—  Porosität  des  26. 
Houdin'sche  Cur  402. 
lirackwasser  24. 
liioncliitis    136,    240,    258, 

271. 

Bulbärsymptome    195.  300. 

Burning  of  feet  ;i03. 

Calaya  403. 

Canalisation  413 

Ceutralnervensystem,  dif- 
fuse Erkrankungen  des 
300. 

—  Herderkrankungcn  des 
296. 

Chinaethvlin  400. 


M  aonaborg,  MaliiriafrkrnDkiingou. 


Chinarinde  376. 
Chinidin  400. 
Chinin  378. 

—  Ersatzmittel    des    399. 

—  Hämoglobinurie  durch 
218,  313. 

—  Nebenwirkungen   des 
396. 

—  Präparate  des  383. 
Vergiftung  398. 

—  Wirkungsweise  des  379. 
Chinioidin  400. 
Chinopropjlin  400. 
Chlorauäniie   12.">. 
Cholera  und   Malaria    204. 
Chorea  297. 
Chronische  Malariainfoctiou 

253. 

Cinchonidin  400. 

Cinchonin  400. 

Circulationsapparat    136, 
293. 

Cochinchinadiarrhne  281. 

Coliqne  scche  229.  266.  324. 

Colmata   114. 

Comitatae  172. 

Complicationen  271. 

Conjunctivitis  305. 

Continuitas  benigna  120. 

Convulsionen  (s.  auch  mo- 
torische Ueizerschei- 
nungen)  101. 

Corps  en  croissant  42. 

Cuprein  400. 

Cytozodn  36. 

Dammbauten  413. 

Darm    136.   198.  280,  332. 

Darmblutung  281. 

—  dunh  Chinin  397. 
Delirium  (s.  auch  PsychoHon) 

190. 

29 


450 


Saelireffister. 


Detritus  26. 

Diabetes  iusipidus  132,  318. 

—  mellitus  317. 
Diagnose  358. 
Diiiitrobenzolvergiftung  80. 
Drainage  413. 
Dyschroiuatoiisie  3utj. 
Dysenterie  und  Malaria  323. 
Eitercoeceninfectionen   und 

Malaria  323. 
Elevation  des  Bodens  27. 
Endartoriitis  obliterans  311. 
Endocarditis  293. 
Epidemien  115. 
Epilepsie  192. 
Erdarbeiten  25,  -112,  417. 
Erdbeben  20. 
Erysipel  131. 
Erythcnia     ntidüsuni     131, 

244. 
Eucalyptus  415. 
Euchinin  4U0. 
Exantheme    130,  24u,   244, 

309. 
Experimentelle  Malaria  48. 
Färbungsmethoden  33. 
Febris  dissecta  122. 

—  erratica  4. 

—  gastro-biliaris  1G4. 

—  secundaria  post  mala- 
riam  349. 

Feuchtigkeit  der  Luft  und 

des  Bodens  21. 
Fieber  117. 
Curve  123. 

—  gemischte  152. 
Kuchen  125,  28G. 

Fiebertypus  1 18. 

—  langiutervallärer  250. 

—  undParasitenspeoies47. 

—  -Paroxysraus  121. 

—  Verschiedenheit     nach 
Oertlichkeit  53. 

—  Wechsel  desselben  350. 
Ficvre  bilieuse  hemoglobin- 

urique  212. 

Filao  415. 

Filariose  292. 

Fliegen,  Verhalten  der  Para- 
siten in  92. 


Folgezustände  271. 
Gallenfieber  212. 
Gangrän  131,  310. 
Gefässe  293. 
Gehirn.    Herderkrankungen 

290. 
Geisseifäden  39. 

—  ihre  Bedeutung  40. 
Gelenke  311. 
Genitalien  291. 
Geruch  309. 
Geschlecht  109. 
Geschmack  309. 
Globuli  rossi  ottonati  47. 
Glykosurie  133. 
Grenzen  der  Malaria  18. 
Haemamoebe  50. 
Haematozoon  falciparum  58. 
Häniatoxylin  34. 

1  länioglobinuric,   postmala- 

rische  312. 
Hämoparasiten   der   Thiere 

31. 
Haemorrhagia  eerebri  295. 
Hämorrhagische     Diatbese 

208,  227,  264,  312. 
Halbmonde,  ihre  Bedeutung 

72. 

—  ihre  Genese  44. 

—  ihre  Morphologie  42. 
Harn  131,  220. 

Haut  (s.  auch   Exantheme) 

130. 
Heliantbus  403,  415. 
Hemeralopie  307. 
Heniiopif  300. 
Hemiplegie  194.  ' 
Hemitritaeus  5,  120,  158. 
Heredität  107. 
Herpes  130. 

—  zoster  131,  241. 
Herpesbläschcninhalt,  Con- 

tagiosität  des  103. 
Herz  293 

Herzhypertroiihie  257. 
Historisches  3. 
Höhenorte  27. 
Hydrokele  292. 
Hydrothei-ajjie  404,  409. 
Hyperalgcsie  13(i. 


Hysterie  194,  303. 

Jahreszeiten  19. 

Icterus  131,  221,  282,  355. 

Iramunisirungsversuche421. 

Immunität,  erworbene  113. 

Ineubatiou,  natürliche  103. 

—  der  exp.  Malaria  105. 
Infection,  ihr  Weg  93,  422. 
Insolatio  189. 
Jodjodkalium  403,  410. 
Iritis  305: 

Isotonie  des  Blutes  31C. 
Jugendform    der  Parasiten 

37.    . 
Jungle  fever  104,  205. 
Kachexie  259. 

—  acute  262,  269. 

—  chronische  269. 
Keratitis  305. 
Kiukehbah  407. 
Klimatische     Bedingungen 

der  Malaria  17. 
Knochenerkrankungen  311. 
Knochenmark  329,  333,  339. 
Knochenschmerz  125. 
Kochsalzinfusion,  subcutane 

407. 
Kohlenoxysulüdvergiftung 

88. 
Koma  186. 

—  beiTertianinfectionl88. 
Lähmungen  193,  240,  290, 

353. 
Larvirte  Fieber  230. 
Larerania  45,  56. 
Lehererkraiikungen  281. 
Leukämie  312. 
Leukocyten  86,  127. 
Leukocytose  128,  225. 

—  bei  Kachexie  263. 
Lcukocytozoen  47. 
Lufttheorie  95. 
Luftuntersuchungen  98. 
Lungenemphysem  273. 
Lymphdrüsen  311,  329. 
Magen  136. 

Magendarmkatarrh  240. 
Malaria  hei  Greisen  247. 

—  bei  Kindern  242. 
Massage  409. 
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Mefitis  5. 
Jlelanämie  125. 
Melaucliolia  agitata  191. 

—  Simplex  191. 
Melanin  37,  128,  326,  341. 
Melanodermie  309. 
Messingkörpereben  47. 
Methylenum  caeruleum  pu- 
rum 402. 

Metrorhagieu  292. 
Mietion  (s.  auch  Blase)  207, 

223. 
Milz-Abscess  288. 

—  -Gangrän  288. 
Infarct  288. 

—  -Function  .3.5,  91. 
Ruptur  287. 

—  subcapsuläres     Häma- 
tom der  288. 

Tumor  123,  256,  265, 

328,330,330,352,410. 
Mischinfectionen    81,    235, 

267. 
Morbidität  11,  367. 
Mortalität  11,   19,  307. 
Mosquitouetze  421. 
Mosquitos,    Verhalten     der 

Parasiten  in  92. 
Mosquitotheorie  99,  422. 
Motorische  Reizerscheiuun- 

gen  191,  240,  297. 
Muskelerkrank\ingen  311. 
Nagaua  lol. 

Natrium  salicyliciini  402. 
Nephritis  230,  289. 
Nerven,     Erkrankung     der 

peripheren  302. 
Nervensy.stem  134,  294. 
Nervenslörungen     bei    Ka- 

ehcktikcru  2G7. 
Neuralgien  238,  303. 
Neurasthenie  303. 
Neuritis  302. 

—  optica  307. 
Ni'urosen,  fuiictionelle  303. 
Noma  131. 

Oedem   131. 

Ophthalmie      intermittentc 

239. 
Onbitis  i-\  Malaria  291. 


Organtherapie  408. 
Oscillaria  Malariae  30. 
Otitis  309. 
Paludismus  24. 
Pambotano  403. 
Paralyse,  aufsteigende  298. 
Paralysis  agitans  301. 
Paraplegie  298. 
Parasiten  der  Malaria  29. 

—  Art  und  Fiebertypus 
47,  51. 

—  in  der  Aussenwclt 
92. 

—  -Beweglichkeit  36. 

—  -Degeneration  46. 

—  -Diagnose  84. 

—  -Fieberformen  67. 
Form  36. 

—  -Fortpflanzung  39. 

—  -Grösse  37. 

—  -Nomenclatur  55. 

—  specielle  Charakteristik 
56. 

—  -Sporulation  39. 

—  -Stellung  im  zoologi- 
schen System  54. 

—  -Structur  47. 

—  -To.\icität  170. 

—  Unität  und  Multipli- 
cität  der  47. 

—  ilir  Verhältniss  zu  den 
rotben  Blutkörperchen 
46. 

—  Verhältniss  ihrer  Zahl 
zur  Heftigkeit  des  Au- 
falls 91. 

—  ihre  Verschiedenheit 
nach  der  geographisch. 
Lage  53. 

Parasitenarten,  ihre  charak- 
teristischen Merkmale 
(Tabelle)  83. 

Pareuchymat.  Einspritzun- 
gen in  die  Milz  410. 

Parotitis  280. 

Paroxysmus  121. 

Pathogenese  340. 

Pathologische  Anatomie  der 
acuten  Malariainfectioii 
326. 


Pathologische  Anatomie  der 
chronischen  Malaria- 
infection  und  Kachexie 
335. 

Penis,  Gangrän  des  291. 

Perisplenitis  286. 

Perisplenitischer  Abseess 
288. 

Perniciosa  algida  196. 

—  atrabiliaris  205. 

—  cardialgica  199. 

—  cholerica  201. 

—  diaphoretica  198. 

—  dysenterica  205. 

—  dyspnoeica  201. 

—  emetica  201. 

—  epileptica  192. 

—  gastralgica  201. 

—  haemorrhagiea  211. 

—  komatosa  186. 

—  pleuritica  201. 

—  singultuans  201. 

—  soporosa  187. 

—  subcrueuta  205. 

—  suspiriosa  201. 

—  tetanica  192. 

—  typhosa  173. 

—  tyi)hosaadynamica  184. 
Perniciosität  165. 
Phagocytose  371. 
Pheuocollum    hydrochlori- 

cum  401. 
Phenol  403. 
Phenykhinaldin  401. 
Phlegmone  131. 
Phosphine  401. 
Pigment  (s.  auch  Melanin) 

87,  128. 

—  ockerfärbiges  341. 
Pigmentiiberladung  264. 
Plasmodium  55. 
Pleuritis  279. 

—  sicca  229. 
Pneumonie  273. 
Polyurie  132. 
Prädispusition  für  Malaria- 

infeetlon  111. 
Präparate,  native  32. 

—  Trocken-  33. 
Priapismus  223. 
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Progiiosp  r.Ofi. 
l'ioplivlaxo   11 1. 
l'seiulocysten    17. 
Psychosen  304. 
Pulspiirvon  187. 
Purpura   1:11. 
Quartana  '2(»,  1  18. 
Quaitan]iarasit  r>7. 
QuiH-ksilhor  211. 
Quoticiiauliebor  ir>7. 
Quotidianparasit,     iii^'iui'ii- 
tirtor  (iS. 

—  iin])ij^nipntirtor  78. 
Rassp  UMil  Jlalaria  111. 
Rassendisposit.  fürSclnvarz- 

wasserfiober  210. 

Kaynaud'sche  Krankheit 
301. 

Recidiv  248. 

Regenfälle  21. 

Reinfeetion  248. 

Remittent,  fever  205. 

Respirationsorgane  186,271 . 

Respiratoren  420. 

Restliörper  30. 

Retina  3u7,  33',. 

Retinochorioiditis  306. 

Reunion   l(i. 

Rochefort   10. 

Roseola  131. 

Rückenmark  298. 

Riickfallt.vphus  101. 

Sanatorien  419. 

Scarlatina  und  Malaria  323. 

Scheintod  200. 

Schiffsinfectionen  25,  20. 

Schlafen  auf  Malariaboden 
98,  100. 

Schwangerschaft  und  Ma- 
laria 292. 

Schwarzwasserfieber  212. 

—  Behandlung  des  391. 
Schwefelkohlenstoffvergif- 

tuug  88. 
Schweflige  Säure  403. 
Schweiss,  dessen  Contagio- 

sität  103. 
Schwindel  240,  303. 
Scotom  307. 


Seeret ionsaiiouKilion  802. 

Semit  crfiana  120. 

Sensorium  186. 

Septana  250. 

Singultus  200,  207,  228. 

Skleritis  305. 

Sklerosis  multiplex  :!00. 

Skorbut  und   Malaria  323. 

Soldaten,    Jlaliiria  bei    100, 

367. 
Solitariae  172. 
Soniraer-Herbstfieber  153. 
Sopor  187. 
Spinngewebe  408. 
Splenectomie  410. 
Splenopexis  410. 
Spontanheilung  370. 
Stechapfelformen  85. 
Strychnin    103. 
Subcontinua     pneumoniaca 

234. 

—  typhosa  173. 
Sublimat  403. 
Sümpfe  24. 

—  Trockenlegung  der  4 11. 
Sumpffieber  24. 
Symptomatisches        Fieber 

266. 
Syphilis  214. 

—  und  Malaria  324. 
Syzygien  45. 
Tellurische       Bedingungen 

der  Malaria  17. 
Tenesmus  ad  matulam  223. 
Tertiana   147. 

—  maligna  158. 

—  anteponens,     Parasiten 
bei  67. 

Tertianinfection   mit  Koma 

188. 
Tertianparasit  61. 

—  maligner  75. 
Tetanie  297,  .301. 
Tetanus  192. 
Tetartophya  120. 
Texa.sfieber  101. 
'l'herapie  373. 

Therapie    vor    Einführung 
derChinarinde  37.5, 403. 


I  Therajiie  diM-  chronischen 
Malaria  und  Kachexie 
408. 

—  specielle  389. 

—  symptomatische  405. 
Thau  22. 

Thrombosen  261,  204. 
Tinctura  Eucalypti    globuli 

4118. 

—  Warburgi  406. 
Transfusion  407. 
Tremor  193,  297. 
Trinkwasser  28.  415. 
Tritaeophya  120. 
Tsetsekrankheit  101. 
Tuberculose  279. 
Typhus  und  Malaria  319. 

—  recurrens  und  Malaria 
323. 

Typus-Diagnose  89. 

—  inversus  122. 
Typusweehsel  110. 
Uebertragung      der       Ma- 
laria   durch    Impfung 
102. 

—  durch  Menschen   lol, 

—  durch  die  Milch   100. 

—  durch  Mosquitos  422. 

—  in  utero  107. 

—  vom  Vater  100. 
Ueberschwemmungen  28. 
UntersncbuiigsmetbodcnSl. 
Urämie  220. 

Ui-ticaria  l30. 
Vacuolen  39,  85. 
Variola  und  Malaria  323. 
Verbreitung  iL 
Wärme  18. 
Waudermilz  286. 
Wassertheorie  03. 
Wechselfieber  142. 
Wind,  Uebertragung  durch 

den  24,  96. 
Winterendemien  21. 
Wohnungsnialaria  26. 
Zahnfleisch  280. 
Zellparasiten  36. 
Züchtungsversuche  91. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Tafel  I. 

Parasiten  der  ersten  Gruppe. 

Fig.  A.    1—22.    Entwicklungsformen  des  Quai  tanparasiten. 
23.    Seltene  Sporulationsform  (nach  Caualis). 
„     B.    Schema  der  Sporulation  des  Quartanparasiton  nach  Golgi. 
„     C.   Melanifere  Leukocyten. 
„     D.  Gestaltveränderndp  Vacuolen  der  rothen  Blutkörperchen. 

Tafol  II. 

Parasiten  der  ersten  Gruppe. 

Fig.  A.    1—22.  Entwicklungsformen  des  gewöhnlichen  Tertianparasiten  (17  und  18  nach 
Thayer  und  Hewetson). 
23—29.    Hydropische.  degeuerirte,  zerfallene  Körper. 
„     B.   Schema  der  Sporulation  des  Tertianparasiten  nach  Golgi. 

Tafel  III. 

Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

Fig.  A.      1—6.    Pigmentirter  Quotidianparasit. 
„    B.      7—13.    Unpigmentirter  Quotidianparasit. 
„     C.    14—19.    Maligner  Tertianjiarasit. 
„    D.    20.    Messingkörperchen. 

21—37.    Körper  der  Halbmondreihe. 

24—26.    Verschmelzen  zweier  amöboider  Parasiten  (C'opulation). 

27.    Syzygie. 

38—40.    Gefürbte  Halbmonde  (Färbungsverfahreii  von  Ptomanowsky). 

41—58.    Gefärbte  Parasiten  di'r  zweiten  Gruppe. 

49—57.    Entstehung  der  Halbmonde  (Syzygien)  (Färbung  nach  Pikriusäurc- 
fixation  mit  Häniatoxylin). 

Tafel  IV. 

Fig.  yl.    1—32.     Gewöhnlicher    Tertianparasit.      Strueturfärbung    nach    Mannaborg 
(Pikrinsäure,  Hämatoxylin). 
„    B.    Chininformen. 
„    C.    38.    Gehirneapillare  mit  pigmeiitirten  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  (nach  einem 

Präparate  von  Prof.  Celli). 
39.    Gehirncapillaren   mit  unpigmentirten   sporulirenden  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  (nach  einem  Präparate  von  Prof  Celli). 
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